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Résumé
La dépression maternelle est un problème fréquent dont les facteurs de risque reliés
à la santé infantile demeurent méconnus. L’objectif de la présente recherche est d’examiner
la relation entre les problèmes de santé physique de l’enfant, la pauvreté et l’apparition de
symptômes dépressifs maternels entre cinq et dix-sept mois après l’accouchement, en
tenant compte des facteurs reliés à la mère, à l’enfant et à leur environnement.
Cette analyse longitudinale est tirée de l’Étude longitudinale sur le développement
des enfants du Québec. Les symptômes dépressifs ont été mesurés par une version abrégée
à 12 items de l’échelle du Centerfor Epidemiologic Studies Depression Scale. Les analyses
statistiques ont été effectuées à l’aide de régressions logistiques.
La présence d’un problème de santé chronique sérieux chez l’enfant est associée à
un risque élevé d’apparition de symptômes dépressifs maternels entre cinq et dix-sept mois
après la naissance. La présence d’asthme depuis la naissance est associée à une diminution
de ce risque. Cet effet protecteur se limite aux femmes qui ne présentaient pas de symptôme
dépressif cinq mois après la naissance. L’étude n’a pas démontré d’association entre la
fréquence des crises d’asthme ou des infections aigus et l’apparition de symptômes
dépressifs.
Pour prévenir les impacts négatifs de la dépression maternelle, ces résultats pourront
encourager les professionnels à inciter les mères à rechercher du support dans leur
entourage, à développer des programmes de soutien et à s’enquérir des symptômes
dépressifs afin d’offrir un traitement précoce. Les résultats sur l’asthme offrent de
nouvelles hypothèses de recherche.
Mots-clés dépression maternelle, santé de l’enfant, pauvreté, Center for Epidernilogic
Studies Depression Scale, Étude Longitudinale des Enfants du Québec, enquête
populationnelle.
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Abstract
Maternai depression is a common problem whose risk factors are flot well known,
particularly those related to the child’s health. This research’s objective is to study the
relationship between the child physical health problems, poverty and the occurrence of
maternai depressive symptoms between five to seventeen months afler giving birth, while
taking into account factors related to the mother, the chiÏd and their environment.
This longitudinal study uses data from the Quebec Longitudinal $tudy of Child
Developrnent. The instrument capturing maternai depressive symptoms is a shortened
twelve items version of the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale. The
statistical analyses were done using logistic regression models.
In the presence of a serious child chronic health problem, the risk of occurrence of
maternai depressive symptoms between five and seventeen months after birth is heightened.
The presence of asthrna since birth dirninishes this risk. However, this protective effect of
asthrna is lirnited to mothers who had no depressive symptom five months afier birth. No
association was found between the frequency of asthrna attacks or acute infections and the
development of maternai depressive symptoms.
To prevent negative outcomes of maternai depression, professionals could develop
support groups for parents and encourage them to seek support within their social network.
They could also inquire more about depressive syrnptoms in order to treat and support
mothers adequately. Moreover, the results related to the impact of asthrna on maternai
depressive symptoms wiil yieid new hypothesis for research.
Keywords: maternai depression, child’s heaith, poverty, Center for Epidemilogic Studies
Depression Scale, Quebec Longitudinal Study of Child Developrnent, population survey.
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Introduction
La dépression maternelle est un problème fréquent, touchant entre 17 et 24 ¾ des
mères de nourrissons âgés de 17 à 35 mois . Se distinguant de la dépression postnatale, qui
se manifeste souvent dans les premiers six mois suivant l’accouchement, la dépression
maternelle survient plus tardivement. Il n’existe toutefois pas de consensus sur le moment
précis différenciant les deux entités 2 Bien que la dépression postnatale ait fait l’objet de
plusieurs recherches, moins de données sont disponibles sur la dépression maternelle, entre
autre chez les mères d’enfants d’âge préscolaire. Ce constat est d’autant plus malheureux
que ce sont elles qui promulguent la majorité des soins aux touts-petits, particulièrement au
cours de ces années de développement rapide et de grande vulnérabilité. Tout comme la
dépression postnatale, la dépression maternelle peut avoir des conséquences négatives
lorsqu’elle se chronicise: souffrance vécue par la mère, perturbation de la relation mère-
enfant , troubles émotifs et cognitifs liés au développement de l’enfant , utilisation
moindre des pratiques cliniques préventives par les mères , difficultés conjugales 67 4 s-10 et
perturbation du fonctionnement familial $ 6 Certaines études ont suggéré que les impacts de
la dépression maternelle puissent être encore plus importants que ceux de la dépression
postnatale compte tenu d’une plus faible capacité de récupération de l’enfant à un âge plus
avancé Le contexte personnel et social de la mère joue également un rôle primordial en
influençant l’impact de la dépression postnatale sur le développement de l’enfant 12
Les conséquences de la dépression maternelle dépendent avant tout de la durée de
celle-ci, cette dernière découlant à son tour de la longueur du délai pour établir le diagnostic
et instaurer un traitement adéquat 13 Ainsi, tout retard dans le diagnostic et le traitement
entraîne une augmentation du risque de persistance et de récidive de la dépression et par
conséquent, de ses effets néfastes sur la santé maternelle et infantile. Le diagnostic et le
traitement précoces, à la fois psychologique et pharmacologique, sont donc des enjeux
primordiaux. Regrettablement, une étude a démontré que seulement 50% des mères qtii
éprouvent des symptômes dépressifs reçoivent un traitement adéquat, en dépit du fait que
plus de 85% d’entre elles croient qu’un traitement devrait leur être offert 14 Ce phénomène
pourrait s’expliquer en partie par une sous-déclaration des symptômes dépressifs de la part
2des mères aux professionnels de la santé 15, en plus d’une capacité parfois limitée des
pédiatres à reconnaître la présence de symptômes dépressifs 16 Le suivi médical d’un
enfant malade offre donc des opportunités de dépistage et de diagnostic à ne pas négliger.
Malheureusement, les facteurs de risque de la dépression maternelle sont moins
documentés, particulièrement en ce qui a trait aux problèmes de santé physique de l’enfant.
De manière plus spécifique, la littérature ne fait pas consensus au sujet de l’impact des
maladies chroniques infantiles sur la dépression maternelle et peu de données sont
disponibles sur l’effet de l’asthme et des infections aigus sur la dépression. Finalement,
bien que le niveau socioéconomique et la pauvreté représentent des facteurs de risque
importants de dépression maternelle 1 17-21 aucune étude ne documente l’effet de la
pauvreté comme facteur pouvant modifier l’association entre la santé de l’enfant et la
dépression maternelle.
Une meilleure connaissance des facteurs associés à la dépression maternelle pourrait
donc aider les professionnels de la santé à la prévention, au diagnostic et au traitement de la
dépression, ce qui permettrait ainsi d’en diminuer les conséquences négatives sur la santé
de la mère et de l’enfant.
3Recension de la littérature
Comme les études sur la dépression maternelle se font plus rares que celles sur la
dépression postnatale, plusieurs sections de la présente revue de littérature feront d’abord
un survol des connaissances sur la dépression postnatale pour ensuite y ajouter les
connaissances sur la dépression maternelle. Certaines sections seront complétées, au
besoin, par de l’information en lien avec la dépression au sein de la population générale.
Définition et mesure de la dépression
La dépression est d’abord un diagnostic clinique basé sur la présence de symptômes
dépressifs tel que défini dans la quatrième version du Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV). Pour établir le diagnostic, cinq symptômes sur une possibilité
de neuf doivent être présents depuis au moins deux semaines. La symptomatologie doit
obligatoirement inclure une humeur dépressive ou de l’anhédonie. Les autres symptômes
utilisés pour poser le diagnostic sont les suivants perte de poids ou hyperphagie avec gain
pondéral, insomnie ou hypersomnie, agitation ou retard psychomoteur, fatigue, sentiment
de culpabilité, diminution de la concentration et idéation suicidaire. Le diagnostic se fait
habituellement par un médecin omnipraticien ou psychiatre, lors d’une entrevue médicale.
En général, l’incidence rapportée de dépression postnatale ou maternelle varie en
fonction de la méthodologie utilisée. L’utilisation de questionnaires génère une prévalence
plus élevée que l’utilisation d’entrevues cliniques, reflétant une prévalence de l’humeur
dépressive plus importante que la dépression majeure en soi. Parmi les questionnaires
utilisés pour dépister les symptômes dépressifs figure celui du Center for Epidemilogic
Studies Depression Scale (CES-D) 22 Le CES-D est un instrument de mesure auto-rapporté
dont la version complète, comprenant 20 items, a été largement validée dans plusieurs
travaux et auprès de populations différentes 23-25 L’échelle démontre une très bonne
consistance interne avec un alpha de Chronbach à 0,85 au sein de la population générale 22
Chaque question quantifie la fréquence de différents symptômes dépressifs ressentis au
cours de la dernière semaine, en leur attribuant un pointage sur une échelle de zéro à trois
4de la manière suivante moins d’un jour par semaine (aucun point), un à deux jours par
semaine (un point), trois à quatre jours par semaine (deux points) et cinq à sept jours par
semaine (trois points). En additionnant le pointage de chaque question, le questionnaire
permet de construire un score continu de zéro à soixante points. Un pointage de seize et
plus est utilisé con-une seuil pour indiquer la présence de symptômes dépressifs élevés,
signifiant une «dépression clinique possible ». Cependant, environ 15-20% de la
population générale présente un pointage supérieur à seize sans évidence de dépression
clinique. Néanmoins, cette échelle est utile pour le dépistage des symptômes dépressifs et
est largement utilisée dans les études populatioimelles. La littérature démontre qu’un
pointage élevé correspond à un réel niveau de souffrance morale 26 L’échelle a donc été
conçue dans une perspective d’identification de symptômes dépressifs chez les individus en
l’absence de diagnostic clinique et informe davantage sur le risque de dépression 27
Il existe des versions abrégées du CES-D à douze, dix, huit ou quatre items. Ces
versions sont également valides et fiables, particulièrement au sein de populations âgée 28et
adolescente 29
Prévalence
La dépression postnatale est un problème fréquent dans la population générale
puisqu’une méta-analyse a démontré que huit à quinze pourcents des femmes en sont
atteintes durant la première année suivant l’accouchement 30 Du coté de la dépression
maternelle, la prévalence varie abondamment en fonction de différents facteurs tels que
l’instrument de mesure utilisé pour la documenter, le moment de la mesure ainsi que les
caractéristiques de la population étudiée. Ainsi, la prévalence peut varier de 12% 31 jusqu’à
près de 60% dans certains milieux de femmes très vulnérables immigrantes, défavorisées,
sous-scolarisées et monoparentales 21 En 2001, une étude longitudinale américaine auprès
de 7537 mères issues d’un échantillon représentatif de la population générale, a démontré
une prévalence de 24% chez les mères d’enfants âgés de 17 mois et de 17% chez les mères
d’enfants de 35 mois
5La dépression maternelle peut avoir un aspect récurrent et même chronique. Une
étude sur la dépression postnatale a démontré une persistance des symptômes dépressifs
chez 30,6% des mères deux ans après l’accouchement 32 Du côté de la dépression
maternelle, les données sont semblables, avec une persistance de symptômes chez 36% des
femmes atteintes entre l’âge de 17 et 35 mois de l’enfant . Certains facteurs de risque de
chronicité ont été identifiés tels que l’absence de conjoint, un niveau de scolarité et de
revenu faible, le tabagisme et un faible soutien social 21
Complexité de la relation entre la santé physique de l’enfant et
la dépression maternelle et mécanismes présumés
Avant d’examiner un à un les facteurs qui sont reliés la dépression maternelle, il est
primordial de souligner la complexité de la relation entre la santé physique de l’enfant et
celle de sa mère. De manière générale, il semble y avoir une association entre la dépression
maternelle et la santé physique de l’enfant. Cependant, plusieurs limites méthodologiques
rendent l’exploration de cette relation difficile. Ainsi, les associations documentées varient
en fonction des indicateurs utilisés pour mesurer l’état de santé de l’enfant et la nature de la
maladie en cause. La majorité des études sont de nature transversale et il demeure difficile
de documenter la direction de l’association. Ainsi, un enfant malade peut influencer la santé
mentale de sa mère et vice versa. En plus, la présence de facteurs externes dans
l’environnement peut avoir un impact à la fois sur la santé de la mère et sur celle de
l’enfant. En ce qui concerne la santé infantile, elle peut être influencée par plusieurs
facteurs notamment le revenu familial, le tabagisme des parents, le statut d’emploi de la
mère, le niveau d’éducation des parents, la monoparentalité, la prématurité, la présence de
problèmes de santé en période néonatale, l’allaitement maternel et le statut d’immigrant
Plusieurs auteurs se sont penchés sur les mécanismes associés à l’impact de la santé
d’un enfant atteint d’une maladie chronique sur le stress et l’adaptation vécus par les
parents. Le stress associé à la promulgation de soins à un enfant malade peut engendrer une
6demande supérieure à la capacité d’adaptation du parent, favorisant ainsi le développement
d’un problème de santé mentale tel que la dépression. Cependant, les études démontrent
une variation considérable dans la capacité d’un parent à s’adapter à la maladie d’un enfant
De manière générale, plusieurs études documentent une association entre la dépression
et la présence d’une incapacité chez l’enfant 36 Il semble que le niveau de dépression soit
relié à la perception par le parent du niveau de difficulté à s’occuper de l’enfant ‘.
L’augmentation du stress pourrait découler de l’augmentation des tâches quotidiennes
imposées à la mère, limitant ainsi le temps dont elle dispose pour prendre soin d’elle-même
En plus de la maladie, d’autres caractéristiques propres à l’enfant peuvent influencer la
santé mentale de la mère telles que le tempérament et les troubles de comportement De
plus, la sévérité de la maladie semble reliée au degré de stress vécu par les parents
Finalement, un nombre important d’études documentent l’importance du soutien social
comme facteur protecteur de la dépression maternelle 40•
Compte tenu de la complexité de la relation entre la santé maternelle et infantile,
certains auteurs ont suggéré un modèle conceptuel permettant de tenir compte des effets
directs et indirects d’une incapacité de l’enfant sur la dépression maternelle en incorporant
plusieurs dimensions du contexte pouvant influencer la relation 41 Le modèle proposé
incorpore les aspects suivants 1) les aspects socioéconomiques de la famille (éducation,
emploi, revenu, etc.), 2) les caractéristiques de l’enfant (sévérité de la maladie, les troubles
de comportements découlant de la maladie, etc.), 3) le stress associé aux soins à prodiguer
(conflit avec le travail, etc.) 4) les facteurs psychiques du soignant (estime de soi, sentiment
de contrôle, etc.), 5) les stratégies de support (soutien affectif et instrumental, degré de
fonctionnement familial, stratégies d’adaptation déployées par la famille, etc.). En dernier
lieu, il faut souligner que plusieurs de ces aspects peuvent être reliés les uns aux autres, tout
comme les variables sociodémographiques, la pauvreté et l’absence de soutien social ou
encore la dépression et les difficultés conjugales et familiales. Nous reparlerons de ces
intenelations de manière récurrente dans le texte lorsque les différents facteurs associés à la
dépression maternelle seront examinés de manière spécifique.
7Facteurs de risque de dépression maternelle
En 1996, une méta-analyse a permis d’identifier 13 facteurs de risque de dépression
postnatale : les antécédents de dépression prénatale, une faible estime de soi, le stress relié
aux soins de l’enfant (incluant les problèmes de santé physique), l’anxiété prénatale, le
stress de vie, un faible niveau de soutien (affectif, social ou instrumental), une mauvaise
qualité de la relation conjugale, des antécédents de dépression (autres que pendant la
grossesse), le tempérament de l’enfant, le blues de la période postnatale, le statut marital, le
statut socioéconomique et le désir de grossesse 42.Une autre étude a démontré que l’absence
d’allaitement maternel et d’emploi étaient associés à la dépression postnatale ‘.
Du côté de la dépression maternelle, moins d’études en ont documenté les facteurs
de risque. Une étude américaine issue d’une enquête populatioimelle auprès de 7000 mères
d’enfants âgés de 17 et 35 mois a documenté une association indépendante avec tous les
facteurs suivants un âge inférieur à 30 ans, un revenu insuffisant, un niveau de scolarité de
moins de 12 ans, la race noire, une perception de la santé maternelle moins bonne par la
mère, l’absence de conjoint, le fait de n’avoir jamais allaité, une grossesse non désirée ainsi
qu’une perception par la mère d’un état de santé moins bon chez son l’enfant. Les facteurs
suivants n’étaient toutefois pas associés à la dépression dans les modèles multivariés le
statut d’emploi, le poids de naissance de l’enfant, le soutien social et la consommation
d’alcool À part cette étude issue d’une enquête populationnelle et portant de manière
simultanée sur plusieurs corrélats de la dépression maternelle, la majorité des études
disponibles examinent un nombre limité de facteurs de risque et/ou portent seulement sur
des sous-groupes de femmes vulnérables. De manière générale, les facteurs de risque de la
dépression maternelle peuvent être classés en quatre groupes : (1) reliés à la mère, (2) reliés
à l’enfant, (3) reliés aux caractéristiques sociodémographiques et (4) reliés à
l’environnement psychosocial. Les paragraphes suivants feront un résumé de ces différents
facteurs.
8Caractéristiques de l’enfant
Problèmes de santé chroniques
En ce qui concerne les problèmes de santé chroniques de l’enfant et la dépression
maternelle, la littérature ne fait pas consensus. D’un coté, certaines études démontrent une
association entre la présence de maladies chroniques, de handicaps ou de retard de
croissance chez l’enfant et la présence de détresse psychologique ou de dépression
maternelle alors que d’autres ne démontrent pas d’association ‘ . Certaines de ces
études suggèrent que les niveaux de détresse et de dépression sont associés au degré de
dépendance de l’enfant envers sa mère, aux difficultés de la mère à pourvoir aux besoins de
l’enfant et aux limitations fonctionnelles qui en découlent mais pas nécessairement à la
nature du handicap ‘ ‘. Dans une étude réalisée chez 270 mères d’enfants atteints de
paralysie cérébrale, la présence de soutien social constituait un facteur modérateur de la
relation alors que le revenu n’avait pas d’impact sur cette dernière L’absence de
consensus au niveau de l’association entre les problèmes de santé chroniques de l’enfant et
la dépression maternelle pourrait être secondaire à l’absence d’uniformité dans la définition
des symptômes dépressifs et de l’instrument utilisé pour les mesurer, à la nature différente
des problèmes de santé physique de l’enfant ou encore, au nombre restreint ou divergent
des facteurs de confusion considérés dans les analyses, tel que le soutien social. De plus,
plusieurs de ces études se sont intéressées au bien-être général et/ou à la détresse
psychologique vécue par les parents et non de manière spécifique à la dépression
maternelle 41 444649
Asthme
Bien que l’asthme soit une maladie chronique fréquente au sein de la population
pédiatrique, peu d’études ont documenté son impact sur la dépression maternelle. La
littérature porte davantage sur la qualité de vie des parents 50 51 ou sur l’impact de la
dépression maternelle sur la morbidité de l’asthme et l’utilisation des services de santé 52•
9Les études disponibles portent habituellement sur de petits échantillons issus de milieux
cliniques spécialisés et ne présentent pas toujours de groupe témoin, ce qui limite la
généralisation des résultats. Finalement, puisque la présence de stress émotif peut constituer
un facteur déclencheur des crises d’asthme chez l’enfant 53et que la présence de difficultés
parentales à la naissance représente un facteur prédictif d’asthme chez l’enfant de six à huit
ans la direction de l’association entre l’asthme et la dépression maternelle demeure
souvent imprécise.
Les écrits documentent une qualité de vie moindre 50 51 et des niveaux dc stress plus
importants chez les mères d’enfants asthmatiques . De plus, une étude a documenté une
prévalence élevée de symptômes dépressifs chez les parents d’enfants asthmatiques qui
consultent à l’urgence . Ces études pourraient soutenir l’hypothèse d’une augmentation
dans l’apparition de symptômes dépressifs à long terme chez les mères d’enfants
asthmatiques. Cependant, deux études portant spécifiquement sur la dépression n’ont pas
documenté d’association entre l’asthme de l’enfant et la dépression maternelle malgré
que la sévérité de l’asthme semble reliée aux symptômes dépressifs En ce qui
concerne la qualité de vie des parents d’enfants asthmatiques, elle diminue avec la sévérité
de symptômes d’asthme, la prise de médication quotidienne ainsi que l’exposition à la
fumée de tabac 50
Tout comme pour les autres maladies chroniques, des facteurs externes peuvent
influencer l’association entre l’asthme et la dépression maternelle. La présence d’asthme
favorise le développement de dysfonction familiale alors que la présence d’un bon
fonctionnement familial et d’un réseau de soutien social adéquat diminuent de quatre fois la
persistance d’asthme entre l’âge de 18 mois à trois ans de l’enfant 58
En dépit d’une forte prévalence de symptômes psychologiques chez les parents,
certaines études ont rapporté de faibles niveaux de conflits familiaux et des niveaux élevés
de cohésion familiale au sein de familles d’enfants asthmatiques Une partie de la
littérature s’est donc attardée à documenter les facteurs de résilience à la détresse
psychologique au sein de ces familles. Certains auteurs parlent d’une association entre la
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tolérance familiale à l’asthme, le sentiment de cohésion et le bien-être des familles 60 De
manière générale, la «tolérance familiale à l’asthme » est définie comme un facteur de
protection impliquant une perception de contrôle sur la vie et un sentiment que les épreuves
font grandir 61 La tolérance familiale chez les familles d’enfants asthmatiques serait reliée
aux facteurs suivants : le niveau de dépression de la mère et son sentiment de bien-être, le
degré d’anxiété du conjoint et le sentiment de cohésion familiale. Dans cette optique, la
dépression maternelle ne serait qu’une facette de la tolérance familiale à l’asthme de
l’enfant.
Une autre étude a démontré que l’utilisation de routines pour le traitement de
l’astlme diminue le niveau d’anxiété chez les parents 62 De plus, l’usage de routines pour
l’administration de la médication anti-asthmatique est relié à une meilleure adhérence au
traitement et à une utilisation plus adéquate des services de santé alors que les routines qui
causent un fardeau émotif aux parents sont reliées à une qualité de vie moindre au sein des
familles 63
Problèmes de santé aigus
Du côté des problèmes de santé aigus, la littérature est rarissime. Une étude réalisée
chez des mères d’enfants hospitalisés a démontré que la détresse, l’anxiété et les
symptômes dépressifs étaient reliés à la sévérité de la maladie de l’enfant. Ainsi, les mères
d’enfants hospitalisés aux soins intensifs vivent plus de détresse psychologique que les
mères d’enfants hospitalisés dans une unité de pédiatrie générale alors que ces dernières ne
vivent pas plus de détresse que les mères d’enfants non hospitalisés 64
Une deuxième étude, portant sur l’aspect répétitif des infections aigus, a démontré
une association entre la présence de six épisodes et plus d’otites moyennes aigus au cours
des deux premières années de vie de l’enfant et la présence de symptômes dépressifs
maternels. Les mères percevaient également leur enfant comme plus demandant en
comparaison des mères dont l’enfant ne présentait qu’un épisode d’otite ou moins 65
Finalement, une étude canadienne réalisée dans le cadre de l’Enquête Longitudinale
Nationale des Enfants et des Jeunes (ELNEJ) a démontré que le risque d’hospitalisation
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chez les enfants âgées de 12 à 24 mois était associé aux trois variables suivantes un faible
revenu familial, une famille monoparentale et la présence de dépression maternelle
(OR1.81) Cependant, cette analyse de nature transversale ne permet pas de déterminer
si c’est la maladie de l’enfant qui cause les symptômes dépressifs. De plus, bien que le taux
d’hospitalisations soit une bonne mesure de la morbidité infantile, elle reflète également
l’accès et l’utilisation des services de santé et non seulement l’impact de la maladie.
Autres facteurs de risque reliés l’enfant
En plus des problèmes de santé physique mentionnés précédemment, certaines
caractéristiques de l’enfant sont associées à la dépression maternelle. Le tempérament de
l’enfant semble avoir une influence sur la dépression postnatale42 66 et également sur la
dépression maternelle 67
Les troubles du sommeil de l’enfant sont aussi associés à la présence de symptômes
dépressifs maternels 68 69 Ainsi, les mères d’enfants ayant un trouble du sommeil présentent
un pointage plus élevé sur l’échelle EPDS et davantage de difficultés conjugales. Une étude
a aussi démontré que lorsque l’on corrige le trouble de sommeil de l’enfant, la dépression
maternelle s’améliore 70 Finalement, une étude réalisée chez des mères d’enfants
asthmatiques a démontré plus de troubles du sommeil chez ces dernières conséquemment
aux éveils causés par les symptômes de l’enfant 52
En ce qui concerne le retard de croissance intra-utérine et la prématurité, une étude
réalisée auprès de mères d’enfants de très petits poids à la naissance (moins de 1500
grammes) a démontré que les mères éprouvent plus de détresse psychologique un mois
après l’accouchement. Cependant, l’effet s’estompe avec le temps puisqu’à l’âge de deux
ans, le niveau de détresse demeure plus élevé seulement si l’enfant est atteint de dysplasie
broncho-pulmonaire, un problème chronique découlant du retard de croissance. Le niveau
de détresse revient à la normale si l’enfant ne présente pas de problème chronique 46
Tout comme pour la dépression postnatale il y a une association entre l’absence
d ‘allaitement maternel et la dépression maternelle Dans le contexte de la présente étude,
l’allaitement maternel a donc un double rôle, puisqu’il favorise également un meilleur état
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de santé de l’enfant (diminution du risque d’infections aigus telles que les rhumes, otites et
gastro-entérites).
Caractéristiques de la mère
La santé physique de la mère est à la fois reliée à la dépression postnatale et
maternelle. Il existe un lien entre l’état de santé de la mère (exemple anémie) et la
dépression postnatale Pour la dépression maternelle, une étude a démontré une
association avec les problèmes de santé chroniques de la mère 72 ainsi qu’entre le niveau de
dépression et la limitation des activités secondaire à la maladie physique 19 Dans la
population générale, les maladies physiques suivantes sont associées à la présence de
dépression majeure asthme, bronchite chronique, arthrite, maladie rénale, cancer, ulcère
d’estomac et les troubles hépatiques .
De manière générale, il semble y avoir une association entre tabagisme et
dépression mais le sens de la relation demeure obscur. Dans le cadre de la dépression
postnatale, il ne semble pas que cela soit un facteur prédictif important puisque ce facteur
ne ressort dans aucune méta-analyse. Cependant, des études réalisées au sein de la
population générale ont démontré une association avec le tabagisme accompagné de
dépendance à la nicotine mais pas chez les ex-fumeurs ou les fumeurs occasionnels ‘l.
Il n’y a pas d’étude portant directement sur le lien entre la dépression maternelle et
la consommation d’alcool et/ou de drogues. Les études auprès de la population générale
démontrent une association entre la dépression majeure et les problèmes d’abus et de
dépendance à l’alcool 76 Par contre, une étude a démontré qu’une consommation d’alcool
équivalente à une à deux consommations par jour pounait avoir un effet protecteur contre
la dépression . Chez les femmes, la consommation de drogues de nature diverse (sur
prescription, sédatifs, tranquillisants, cocaïne, cannabis et hallucinogènes) est associée à un
risque plus élevé de dépression majeure . Cependant, il demeure difficile d’établir si c’est
le problème de consommation qui entraîne la dépression ou plutôt l’inverse, c’est à dire que
la consommation d’alcool ou de drogues représente un mécanisme d’adaptation au
problème dépressif.
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Plusieurs études ont démontré une association entre le stress et la dépression
postnatale 42 66 78 , particulièrement le stress associé aux soins de l’enfant 42 Du côté de
la dépression maternelle, le stress demeure un facteur important, qu’il soit qualifié de stress
de vie récent, chronique ou quotidien 4 6 20 40 80 81 De plus, il existe une corrélation entre le
niveau de stress et la sévérité des symptômes dépressifs 32•
Au niveau des antécédents psychicttriqztes, la littérature démontre une association
entre la dépression postnatale et les antécédents de dépression majeure 42 66 79, l’anxiété 42 79
la dépression et l’anxiété durant la grossesse 42 66 79 82 et le blues postnatal 42 66 Pour la
dépression maternelle, une association entre les antécédents de dépression majeure et la
sévérité des symptômes dépressifs a été documentée 32
Finalement, d’autres facteurs ont été associés de manière variable à la dépression
postnatale ou maternelle l’estime de soi 66, le désir de grossesse 43 66 1 et le niveau de
satisfaction au travail 83
Caractéristiques reliées aux variables sociodémographiques
Pauvreté
Plusieurs études démontrent clairement qtie la pauvreté affecte autant la santé de la
mère que celle de l’enfant. Du côté de la santé infantile, les études documentent bien
l’impact de la pauvreté sur le développement physique, émotif et cognitif de l’enfant 84• Les
enfants de familles défavorisées présentent des taux de mortalité et de morbidité plus élevés
et davantage de retard de croissance intra-utérine, de prématurité, de complications
périnatales, de traumatismes accidentels et non accidentels, de troubles respiratoires,
d’otites moyennes aigus, d’asthme, de caries dentaires, d’anémie, de taux de plombémie
élevés, de problèmes d’abus physique et de négligence ainsi que des taux d’immunisations
plus faibles 84 85• Au Québec, une étude réalisée auprès de la même cohorte que la présente
étude, a démontré qu’un revenu familial insuffisant est associé à un taux d’hospitalisations
plus élevé chez les enfants âgés de cinq mois 86 La durée de la pauvreté est aussi un
déterminant de l’impact sur la santé infantile. Une deuxième étude sur la même cohorte
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d’enfants a démontré que les enfants de 17 à 29 mois dont la mère a manqué d’argent pour
subvenir aux besoins essentiels de la famille présentent un risque plus élevé d’infections
aigus, de retard de croissance et d’hospitalisations 7.
Du côté de la santé maternelle, la pauvreté et le niveau socio-économique sont
presque constamment associés à la présence de dépression maternelle 1 17-20 72 88 De plus,
les difficultés financières vécues par la mère représentent un facteur de chronicité de la
dépression 21 Une étude américaine a documenté que l’association entre dépression
maternelle et la pauvreté est accentuée dans les états où les inégalités sociales sont plus
grandes . Le degré d’inégalité entre les revenus, en plus de la pauvreté, influence le risque
de dépression. Une autre étude américaine a démontré une amélioration significative des
symptômes dépressifs en présence d’une augmentation du revenu, particulièrement pour les
femmes vivant dans la pauvreté chronique 90 Cette étude laisse sous-entendre qu’une
réduction de la pauvreté pourrait avoir un effet bénéfique sur la santé mentale des mères et
de leur famille.
La pauvreté est souvent associée à d’autres variables sociodémographiques telles
que le jeune âge, l’absence de conjoint, un niveau de scolarité faible ou l’absence d’emploi
$0 91 92 Cependant. une étude a démontré que lorsque le revenu est introduit dans les
analyses multivariées, les symptômes dépressifs ne demeurent pas corrélés avec les
variables suivantes: l’âge de la mère, l’origine ethnique, le niveau d’éducation, le statut
d’emploi, le statut marital ou la composition familiale 19 Le faible revenu est également
associé à un niveau de stress plus élevé et à un soutien social plus faible. Ces deux facteurs
demeurent toutefois associés à la dépression maternelle en présence du revenu dans les
analyses. 20
Autres facteurs reliés aux caractéristiques sociodémographiques
Comme mentionné précédemment, les facteurs ci-dessous co-existent souvent chez
les mêmes individus. Le jeune âge de la mère est un facteur prédisposant à la dépression
maternelle bien que la tranche d’âge à risque puisse varier selon les études $091 92 L ‘origine
ethnique non-caucasieime est aussi associée à la dépression maternelle 91 Des études ont
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démontré que les femmes de race noire 17 80 sont deux fois plus déprimées que les
Caucasiennes. Cependant, en stratifiant pour la pauvreté, le risque demeure plus élevé
seulement pour les femmes qui ne sont pas pauvres Un faible niveaît de scolarité est un
facteur de risque de dépression mais le niveau de risque varie selon les études 91 80 92
Plusieurs études documentent un lien entre dépression maternelle et le statut conjugal. La
mesure du statut civil varie selon les études, mais l’absence de conjoint demeure un facteur
de risque fréquemment mentionné 17 80 91 92 Une étude réalisée à partir de l’enquête Santé
Canada a documenté les différences de caractéristiques entre les mères dépressives mariées
et les mères dépressives monoparentales. La différence entre les deux groupes est
significative pour les femmes âgées de 25 à 50 ans seulement. Le niveau d’éducation, les
problèmes de consommation d’alcool, le tabagisme, les problèmes de santé chroniques
maternels, les difficultés financières et le soutien social ne suffisent pas à expliquer la
différence de risque entre les mères monoparentales et mariées l• De la même manière, le
statut d’emploi semble avoir une influence sur la dépression maternelle. C’est plutôt
l’absence d’emploi qui augmente le risque de dépression Par contre, après avoir contrôlé
pour le niveau de satisfaction au travail, les mères qui travaillent à temps partiel semblent
moins à risque de dépression que celles sans emploi ou qui travaillent à plein temps 83
Caractéristiques reliées à l’environnement psychosocial
En plus des facteurs reliés à la mère, à l’enfant et aux conditions socioéconomiques,
la relation entre la santé infantile et maternelle se complexifie lorsque l’on considère
l’influence du contexte psychosocial. De manière générale, l’environnement des familles de
mères dépressives se caractérise par un niveau élevé de stress, de conflits conjugaux,
d’insatisfaction conjugale, de conflits familiaux et d’un faible soutien social 6
Au moment d’une dépression, le soutien social est capital, qu’il soit instrumental ou
émotif Cette constatation est encore plus vraie lorsque la mère se retrouve en situation de
pauvreté. Le soutien à la mère peut provenir du conjoint, de la famille ou des amis.
Plusieurs études documentent l’importance du soutien social comme facteur de protection
de la dépression postnatale 42 66 79 82 Une étude québécoise a démontré que le soutien social
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demeure un facteur relié à la dépression postnatale en contrôlant pour le statut
socioéconomique et que les mères de faible statut socioéconomique possèdent moins de
personnes dans leur réseau social. Cette étude suggère donc une association entre la
pauvreté et l’absence de soutien social.95. Le soutien social est également un facteur
protecteur contre la dépression maternelle 20 32 40 80 81 92 Il pourrait même avoir un effet
modérateur sur l’association entre l’état de santé de l’enfant et les symptômes dépressifs
maternels 48 Tout comme les difficultés financières, un faible niveau de soutien social peut
contribuer à augmenter le risque de chronicité de la dépression maternelle 21
Comme pour la dépression postnatale 42 66, les mères dépressives ont une fréquence
plus élevée de co,flits conjugaux 47 8 de divorce et d’insatisfaction conjugale 6 10 Il existe
aussi une association entre la violence conjugale et la dépression postnatale 82 Les
conjoints de mères dépressives ont également tendance à être plus déprimés 8 Ainsi, le
conjoint peut avoir un effet protecteur sur la dépression par le déploiement de soutien
instrumental et/ou émotif ou délétère, en présence de violence conjugale ou de dépression
paternelle. Encore une fois, il demeure difficile de préciser le sens de la relation puisque les
difficultés conjugales sont également un facteur prédictif de rechute de la dépression
maternelle. Finalement, la dépression maternelle est également associée à des niveaux plus
élevés de coiflits familiaux 6 8
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Résumé de la revue de littérature
En résumé, la dépression maternelle est un problème fréquent qui peut engendrer
des conséquences sérieuses sur la santé de la mère et de l’enfant, ainsi que sur la qualité de
la relation conjugale et du fonctionnement familial. Bien que l’impact de la dépression
maternelle sur la santé infantile soit mieux documenté, les facteurs de risque de la
dépression maternelle, particulièrement en ce qui a trait à l’impact des problèmes de santé
physique de l’enfant, le sont moins. En plus d’être rare, la littérature présente les limites
méthodologiques suivantes la majorité des études porte sur un petit nombre de patients
issus de milieux cliniques spécialisés et ne comporte pas toujours de groupe témoin, ce qui
limite la généralisation des résultats. Plusieurs études documentent l’impact sur le niveau
de détresse psychologique, la qualité de vie, l’anxiété et le stress vécus par les mères sans
toutefois documenter l’effet spécifique sur la survenue des symptômes dépressifs. Les
études sont majoritairement transversales, ce qui limite la capacité à déterminer le sens de
la relation entre la dépression maternelle et la santé infantile. Bien que la dépression
maternelle puisse être influencée par plusieurs facteurs reliés à la mère, à l’enfant et à leur
environnement psychosocial, peu d’études contrôlent simultanément pour la présence de
ces nombreux facteurs. Il en est de même pour le soutien social, un facteur protecteur de
dépression postnatale et maternelle bien documenté dans la littérature 71 95 20 21 32 40 48 92
Finalement, en dépit du fait que la pauvreté représente un facteur de risque important de
dépression maternelle 1 17-21 aucune étude recensée ne documente l’effet de la pauvreté
comme facteur potentiellement modificateur de l’association entre les problèmes de santé
infantiles et la dépression maternelle.
1$
Objectifs et hypothèse dc l’étude
L’objectif général de la présente recherche est d’examiner, dans le cadre d’une
éttide populatioimelle, les liens entre les problèmes de santé physique de l’enfant, la
pauvreté et les symptômes dépressifs maternels entre cinq et dix-sept mois après
l’accouchement. L’hypothèse générale est la suivante: une mère ayant un enfant avec un
problème de santé chronique, de l’asthme ou encore des infections aigus récidivantes aura
une probabilité plus élevée de voir apparaître des symptômes dépressifs élevés qu’une mère
dont l’enfant ne présente pas de problème de santé.
De manière plus spécifique, l’étude vise à : (1) déterminer la présence d’une
association entre les problèmes de santé physique de l’enfant et l’apparition de symptômes
dépressifs maternels entre l’âge de cinq et dix-sept mois de l’enfant, en tenant compte de la
présence de symptômes dépressifs à cinq mois ainsi que des facteurs reliés à la mère, à
l’enfant et à l’environnement psychosocial, (2) examiner si la nature des problèmes de santé
physique de l’enfant (aigus, chroniques, asthme) est reliée de manière différentielle à
l’apparition de symptômes dépressifs chez les mères entre l’âge de cinq et dix-sept mois de
l’enfant, (3) dans le cas des infections aigus et de l’asthme, déterminer si l’aspect répétitif
du problème de santé est associé à l’apparition de symptômes dépressifs élevés chez la
mère entre l’âge de cinq et dix-sept mois de l’enfant et finalement, (4) examiner si la
pauvreté modifie l’association entre la santé de l’enfant et les symptômes dépressifs
maternels entre l’âge de cinq et dix-sept mois de l’enfant.
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Méthodologie
Cadre général
L’étude a été réalisée à partir de l’analyse secondaire de données provenant de
l’Étude Longitudinale du Développement des Enfants du Québec (ÉLDEQ) 1998-2000 de
l’Institut de la Statistique du Québec (ISQ) . L’ÉLDEQ est une étude de cohorte annuelle
qui représentait, lors de sa première année de collecte en 199$, tous les enfants d’environ
cinq mois issus de naissances simples et nés au Québec. L’objectif principal de l’ÉLDEQ
est d’identifier les facteurs de la petite enfance qui conduisent à la réussite ou à l’échec
scolaire. La première phase de l’étude porte sur le développement d’une cohorte d’enfants
âgés de cinq mois à cinq ans. De nature longitudinale, la présente étude utilise les données
recueillies à deux temps de l’enquête, soit à l’âge de cinq et de dix-sept mois des enfants.
Population ù l’étude
La population visée par l’étude est l’ensemble des mères biologiques de bébés issus
d’une naissance simple et qui avaient environ cinq mois au début de la collecte des données
de l’ÉLDEQ en 1998. Les participants de la cohorte ont été sélectionnés de manière
aléatoire à partir du Fichier maître des naissances du Ministère de la Santé et des Services
Sociaux du Québec, via un plan d’échantillonnage stratifié à trois degrés L’échantillon
était représentatif des naissances simples chez les femmes québécoises en 1997-1998, à
l’exclusion de celles vivant dans les régions socio-sanitaires du Nord du Québec, des
Territoires Cris et Inuits et de celles vivant sur des réserves indiennes. Ces exclusions
représentaient 2.1% de toutes les naissances vivantes en 199$. Par la suite, les bébés
prématurés de moins de 24 semaines de gestation n’ont pu être retenus en raison du risque
élevé de décès entre l’enregistrement du bébé au Fichier des naissances et la tenue de
l’enquête. De la même manière, les naissances de plus de 42 semaines de gestation furent
mises de côté. Ces deux derniers cas représentent 0.1% d’exclusion apriori des naissances
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enregistrées à la date de collecte. Les bébés dont la variable «sexe» était manquante ont
également été exclus. En dernier lieu, une légère sous-couverture est estimée à 0.6% due à
la variabilité dans la durée des grossesses admissibles. Ainsi, on estime que la population
échantillonnée pour l’ÉLDEQ 199$-2002 représente environ 94.5% de la population visée
En 199$, un taux de collaboration de $3.1% de la part des familles sollicitées à été obtenu,
de sorte que 2120 familles ont participé à l’étude. En 1999, 2045 familles participaient
toujours, ce qui représente un taux de rétention de 96.4% 98 Les principales causes
d’attrition étaient les suivantes : familles introuvables (0.4%), familles exclues (0.5%) et
refus de participer (2.6% en 1999). Comme la présente étude porte sur la dépression
maternelle, les pères et les autres répondants responsables de l’enfant ont été exclus des
analyses afin de conserver seulement les mères biologiques. C’est pour cette raison que des
2045 familles ayant participé à l’enquête en 1999, 1962 dyades mère-enfants ont été
intégrées aux analyses.
Sources des données
Trois principales sources de données ont été utilisées pour la présente étude: les
entrevues à domicile, les questionnaires auto-administrés et les dossiers hospitaliers de
naissance
Les entrevues annuelles de l’ÉLDEQ ont une durée moyenne de 1 heure et
quarante-cinq minutes. Chaque entrevue est réalisée au domicile de l’enfant, en mode face-
à-face auprès d’un répondant clé. Au cours de sa deuxième année de collecte, c’est la mère
qui demeurait la répondante dans 9$,5% des cas. L’intervieweur utilise deux questionnaires
standardisés lors des entrevues : le Questionnaire papier rempli par l’intervieweur (QPRI)
et le Questionnaire informatisé rempli par l’intervieweur (QIRI). Ce dernier questionnaire
est issu, en grande partie, de l’Enquête Longitudinale Nationale sur les Enfants et les Jeunes
(ELNEJ), dont les questions sont inspirées du National Health Interview Survey (NHIS),
une enquête américaine nationale. Un pré-test de deux ans avant l’ÉLDEQ, auprès d’une
cohorte différente d’enfants âgés de 17 mois, a permis de valider les deux questionnaires.
Le QIRI contient près de 600 variables et a permis de colliger les informations en lien avec
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les variables sociodémographiques, les symptômes dépressifs maternels, les problèmes de
santé de l’enfant (chroniques et asthme), le tempérament de l’enfant, l’état de santé de la
mère, les relations familiales et le soutien social. De son côté, le QPRI a permis d’obtenir
des informations en lien avec l’allaitement maternel et les épisodes d’infections aigus. Les
données ont été complétées par un questionnaire auto-administré à la mère (QAAM)
procurant les renseignements sur les thèmes suivants le sommeil de l’enfant, le désir de
grossesse, la consommation d’alcool et de drogues et le bonheur conjugal.
Finalement, après avoir obtenu une autorisation signée par la mère de divulgation
des renseignements contenus aux dossiers hospitaliers de naissance, ceux-ci ont été utilisés
pour obtenir l’information en lien avec l’état physique et les conditions de naissance de
l’enfant.
Variables à l’étude
Variable dépendante
La variable dépendante, soit l’apparition de symptômes dépressifs maternels, a été
mesurée à partir d’une version abrégée à 12 items de l’Échelle du Center for Epidemilogic
Studies Depression Scale (CES-D) 22 tirée de l’ELNEJ . Cette version est constituée de
12 questions (annexe II) qui identifient divers symptômes dépressifs ressentis par la mère.
À chaque question correspond un pointage de zéro à trois, relié à la fréquence des
symptômes au cours de la semaine précédente t moins d’un jour par semaine (aucun point),
un à deux jours par semaine (un point), trois à quatre jours par semaine (deux points) et
cinq à sept jours par semaine (trois points). La somme des pointages aux 12 questions
permet de construire un score continu de zéro à trente-six. Une étude canadienne récente,
portant sur la dépression au sein de la population adolescente, a utilisé cette version abrégée
à 12 items Cette étude a révélé que cette version présentait de bonnes validités de
construit et de critère, une bonne capacité de discrimination entre les catégories de
symptômes dépressifs ainsi qtï’une bonne consistance interne. En ce qui concerne la
validité de construit, la version à 12 items utilise six (tous les symptômes affectifs et
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presque tous les symptômes psychomoteurs) des neuf symptômes utilisés dans le DSM-W
pour poser un diagnostic clinique de dépression. Ainsi, la version abrégée concorde avec le
construit de la dépression tel que défini dans le D$M-IV et capture les symptômes
dépressifs dans un sens large. Le point de coupure utilisé pour définir les catégories de
symptômes dépressifs a été déterminé en se basant sur une spécificité de 95%: (1)
symptômes dépressifs légers (0-1 1 points) et (2) symptômes dépressifs élevés (12 points et
plus). Onze des douze questions utilisées dans la version abrégée ont démontré une bonne
capacité discriminante entre ces deux catégories de symptômes dépressifs. F inalement, la
version abrégée démontre une bonne consistance interne avec un alpha de Chronbach à
0,85.
Bien que l’ÉLDEQ soit une enquête portant sur une période de six ans, la présente
étude a retenu une période d’analyse de 12 mois. Comme les symptômes dépressifs ont été
mesurés lorsque l’enfant était âgé en moyenne de 17 mois, en contrôlant pour la présence
de symptômes dépressifs à l’âge de cinq mois, la variable dépendante correspond donc à
l’apparition de symptômes dépressifs élevés pour la période de cinq à dix-sept mois après la
naissance. Cette période d’analyse a été favorisée par rapport à une période antérieure (zéro
à cinq mois) afin de diminuer la confusion entre la dépression maternelle et la dépression
postnatale. De plus, bon nombre d’enfants ont intégré la garderie à cet âge, un facteur
déterminant de la fréquence des infections aigus. Finalement, ce moment est préférable à
une période ultérieure (17 à 29 mois) pour minimiser l’attrition reliée au suivi de la cohorte
qui touche préférentiellement les familles défavorisées, puisque la pauvreté constitue une
variable importante de l’étude.
Variables indépendantes principales
Les problèmes de santé physique de l’enfant constituent les variables indépendantes
principales de l’étude. Ces variables ont été mesurées par les questionnaires administrés par
l’interviewer aux mères (QIRI et QPRT) lorsque l’enfant était âgé en moyenne de 17 mois
et représentent donc une mesure auto-rapportée. Une étude portant sur la même cohorte
d’enfants de 17 mois a démontré que la mère est une répondante fiable dans le rapport des
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problèmes de santé de son enfant Quatre indicateurs sont utilisés dans les analyses : les
problèmes de santé chroniques sérieux, la présence d’asthme depuis la naissance, la
fiéquence des crises d’asthme et la fréquence des infections aigus.
Problèmes de santé chroniques sérieux
Un problème de santé chronique est défini comme un problème persistant depuis
plus de six mois et diagnostiqué par un professionnel de la santé (annexe liTa). Comme les
écrits suggèrent une association entre la dépression maternelle et les problèmes chroniques
sévères, une variable a été construite avec les diagnostics suivants : maladies cardiaques,
épilepsie et/ou maladies rénales chroniques. Les problèmes plus légers tels que les allergies
et la bronchite ont donc été exclus, ainsi que ceux de la catégorie « autres» puisque
l’information sur la sévérité de la maladie n’était pas disponible. En 1999, il n’y avait
aucun cas de paralysie cérébrale ou d’incapacité mentale dans la population étudiée, de
sorte que ces diagnostics n’ont pu être inclus dans la variable. La variable construite est
dichotomique : présence ou absence d’un problème de santé chronique sérieux.
Asthme
Les questions posées aux mères sur l’asthme réfèrent à la présence d’asthme et à la
fréquence des crises depuis la naissance (annexe IIIb). Deux variables ont été utilisées dans
les analyses. La première est dichotomique et documente la présence ou l’absence d’une
crise d’asthme depuis la naissance de l’enfant. La deuxième documente la fréquence des
crises d’asthme et utilise une variable à trois catégories: aucune crise, une à deux crises ou
trois crises et plus.
Problèmes de santé aigus
La question posée aux mères réfère à la fréquence des infections aigus au cours des
trois derniers mois et concerne les maladies suivantes : infections gastro-intestinales, otites,
infections des voies respiratoires avec fièvre (rhume, grippe, pneumonie) ou une autre
infection (exemple : infection urinaire) (annexe hIc). Pour les analyses, les diagnostics ont
24
été regroupés en une seule variable qui a été catégorisée selon la fréquence des épisodes:
aucun, un à deux épisodes ou trois épisodes et plus.
Variable indépendante secondaire
La pauvreté
La pauvreté a été mesurée en fonction du seuil de faible revenu défini par
Statistiques Canada. Une famille est considérée sous le seuil de faible revenu lorsqu’elle
consacre 20% de plus de son revenu (avant impôts) à l’alimentation, au logement et à
l’habillement que la famille moyenne canadienne, de sorte qu’il ne s’agit pas d’un niveau
de pauvreté absolu mais plutôt relatif Les seuils de faible revenu sont ajustés en fonction
du nombre d’individus par famille et dans la communauté. La pauvreté a été catégorisée
ainsi : (1) revenu suffisant : égal ou au-dessus du seuil de faible revenu et (2) revenu
insuffisant : sous le seuil du faible revenu.
Variables de contrôle
Compte tenu de la richesse des questionnaires de l’ÉLDEQ, il est possible de
contrôler pour plusieurs facteurs de confusion. La plupart de ces variables représentent des
facteurs de risque de dépression chez la mère ou de maladie chez l’enfant et peuvent être
classées en quatre groupes distincts : les variables reliées à l’enfant, les variables reliées à la
santé maternelle, les variables sociodémographiques et les variables reliées à
l’environnement psychosocial.
Variables reliées à l’enfant
Dans cette catégorie figurent les variables de contrôle suivantes : le sexe, le
sommeil, le tempérament, l’allaitement maternel, la prématurité, le poids de naissance,
l’hyperactivité et le mode de garde.
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Le sexe
Le sexe de l’enfant a été obtenu à l’aide des dossiers hospitaliers de naissance. La variable
utilisée dans les analyses est dichotomique : sexe masculin ou féminin.
Le sommeil
La question utilisée provient d’une série de questions créée par l’équipe de Jacques
Montplaisir du Centre d’étude du sommeil et des rythmes biologiques de l’Hôpital du
Sacré-Coeur et du Département de psychiatrie de l’Université de Montréal. Les questions
sont originales et n’ont pas été tirées d’un questionnaire préexistant. La question était
formulée ainsi : « Selon vous, votre enfant d’environ 17 mois fait-il ses nuits ? ». La
variable utilisée dans les analyses est dichotomique : oui ou non.
Le tempérament de 1 ‘enfant
L’échelle pour mesurer le tempérament de l’enfant a été créée par John Bates, de
l’Université d’Indiana et se nomme Infant Characteristics Qztestionnaire (ICQ) 102 Il s’agit
d’une échelle qui a été utilisée dans plusieurs études de grande envergure et que les experts
considèrent comme étant la meilleure à utiliser dans le cadre d’une enquête populatioimelle.
Onze questions ont été posées à la mère afin d’évaluer le tempérament difficile de l’enfant
(annexe Va). Une échelle standardisée de zéro à dix a été construite par l’équipe de
l’ÉLDEQ. Conmie cette variable continue n’était pas linéaire, elle a été catégorisée afin de
l’inclure dans les analyses. Une variable à trois catégories a été créée: tempérament facile,
moyen et difficile.
L ‘allaitement maternel
L’allaitement maternel présente un double rôle dans le cadre de l’étude, il est un facteur
protecteur à la fois de la dépression maternelle et des problèmes de santé chez l’enfant. La
question posée aux mères était la suivante: «À quel âge avez-vous arrêté d’allaiter
(prénom de l’enfant )? ». À partir des choix de réponses disponibles, une variable à trois
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catégories a été créée pour les analyses: 1) jamais allaité, 2) allaitement cessé et 3) allaite
encore.
La prématurité
Cette variable a été tirée du fichier des naissances et définie ainsi : 1) présence de
prématurité : durée de grossesse inférieure à 37 semaines et 2) absence de prématurité
durée de grossesse supérieure ou égale à 37 semaines.
L ‘insuffisance de poids à la naissance
Cette question a été recueillie à l’aide des dossiers hospitaliers de naissance. La variable a
été définie ainsi : 1) insuffisance de poids à la naissance: poids inférieur à 2500 grammes
et 2) suffisance de poids à la naissance : poids supérieur ou égal à 2500 grammes.
Le mode de garde
Les mères devaient identifier le principal mode de garde utilisé pour l’enfant. Une variable
à trois catégories a été créée à cet effet: 1) garde à la maison avec la mère ou une autre
personne, 2) garde hors de la maison et 3) garderie en installation.
Le niveau d ‘hyperactivité
Neuf questions ont été posées aux mères pour évaluer le niveau d’hyperactivité de l’enfant
(annexe Vb). Ces questions proviennent de trois sources différentes: l’Étude sur la santé
des enfants de l’Ontario (ÉSEO), l’Étude longitudinale et expérimentale de Montréal
(ÉLEM) et de l’ELNEJ. Une échelle standardisée de zéro à dix a été construite par l’équipe
de l’ÉLDEQ et catégorisée en quartiles pour les fins d’analyses.
Variables reliées à la santé maternelle
Dans cette catégorie, les variables de contrôle sont les suivantes : la présence de
symptômes dépressifs cinq mois après la naissance, le tabagisme, les problèmes reliés à la
consommation de drogue et le désir de grossesse. Malheureusement, aucune question sur la
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consommation d’alcool ne permettait de discriminer entre l’usage récréatif et l’usage
abusif. C’est pour cette raison que cet aspect n’a pas été inclus dans les analyses.
La présence de symptômes dépressfs à cinq mois
La présence de symptômes dépressifs élevés à cinq mois a été mesurée par la version
abrégée à 12 items de l’échelle du CES-D, exactement de la même manière qu’à 17 mois
(voir section sur la variable dépendante). Une variable dichotomique a été utilisée : 1)
présence de symptômes dépressifs élevés et 2) absence de symptôme dépressif élevé.
Le tabagisme
Cette variable a été catégorisée ainsi : 1) absence de tabagisme ou tabagisme occasionnel et
2) tabagisme quotidien.
Les problèmes associés à la consommation de drogue
Cette variable a été construite en utilisant trois questions sélectionnées pour déterminer la
présence de problèmes découlant de la consommation de drogue et non seulement pour
refléter un usage récréatif (annexe IVb). Dès que la mère répondait « oui » à une de ces
trois questions, elle était considérée comme présentant un problème associé à la
consommation de drogue. Une variable dichotomique «oui ou non» a été utilisée pour les
analyses.
Le désir de grossesse
La question sur le désir de grossesse provient de Adams et autres 103 et est fréquemment
utilisée dans les enquêtes Pregnancy Risk Assessment Monitoring System auprès de
nouvelles mères dans plusieurs états américains. Elle a été traduite à l’Institut national de la
santé et de la recherche médicale à Paris (TNSERM). La question posée était la suivante
«Lorsque vous étiez enceinte de votre enfant d’environ 17 mois, diriez-vous que: 1) c’était
une grossesse désirée à ce moment là, 2) vous vouliez un enfant mais plus tôt, 3) vous
vouliez un enfant mais plus tard, 4) vous ne vouliez pas cette grossesse et 5) vous n’êtes pas
la mère biologique. Pour les analyses, une variable à deux catégories a été créée :1)
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grossesse désirée ( choix de réponses un et deux) , 2) grossesse non désirée (choix de
réponses trois et quatre). Aucune fenmie n’a donné comme choix de réponse l’option cinq.
Les problèmes de santé physique maternels
La question posée demandait d’identifier la présence de certains problèmes de santé de
longue durée: allergies alimentaires, autres allergies, asthme, arthrite ou rhumatisme, maux
de dos excluant l’arthrite, hypertension, migraines ou tout autre problème de santé
chronique (annexe Wa). Une variable dichotomique a été utilisée: présence ou absence
d’un problème de santé chronique maternel.
Variables sociodémographiques maternelles
Les variables faisant partie de cette catégorie sont les suivantes : l’âge de la mère, le
statut d’immigrante, le niveau d’éducation, le statut d’emploi et la situation conjugale.
L ‘ôge de la mère
Cette variable est mise à jour annuellement. Comme ce sont en général les extrêmes d’âge
qui sont associés à une augmentation des problèmes de santé chez les nourrissons et chez la
mère, une variable à trois catégories a été utilisée : 1) moins de 20 ans, 2) entre 20 et 35 ans
et 3) 35 ans et plus.
Le statut d ‘immigrante
Cette variable est traitée de façon dichotomique selon que la mère est immigrante ou non.
Les mères dites non immigrantes sont nées au Canada sans égard à l’origine ethnique ou
sont immigrantes d’origine européenne (lieu de naissance aux États-Unis, Europe, Australie
et Nouvelle-Zélande). Les immigrantes regroupent les immigrantes d’origine non
européenne (lieu de naissance dans d’autres pays que ceux mentionnés précédemment).
Le niveau de scolarité
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Le niveau de scolarité de la mère a été évalué en fonction du dernier diplôme obtenu: 1)
absence de diplôme d’études secondaires, 2) diplôme d’études secondaires, 3) diplôme
d’études post-secondaires (sauf universitaire) et 4) diplôme d’études universitaires.
Le statut d’emploi
Cette variable fait référence au nombre d’heures habituellement travaillées par la mère dans
l’année précédant l’enquête, tous emplois confondus. Elle est catégorisée ainsi : 1) sans
emploi, 2) emploi à temps partiel (moins de 30 heures par semaine) et 3) emploi à temps
plein (30 heures et plus par semaine)
La situation conjugale
La situation conjugale est une variable dichotomique qui réfère à la présence ou à l’absence
de conjoint de la mère.
Variables reliées à l’environnement psychosocial
Cette section regroupe les variables reliées au soutien instrumental et affectif, ainsi
que le bonheur conjugal et le fonctionnement familial.
Le soutien instrumental
Cinq questions en lien avec le soutien instrumental ont été posées à la mère afin d’évaluer
le partage des tâches. Les questions proviennent de Cowan et Cowan 104 et abordent les
thèmes suivants : l’aide pour faire boire ou manger les enfants, pour changer les couches et
habiller les enfants, pour donner le bain, pour mettre les enfants au lit et pour les tâches
ménagères quotidiennes (annexe VIb). Le soutien peut provenir du conjoint ou d’une autre
personne. La mère se prononçait sur une échelle de type Likert allant de «pas du tout» à
«tout à fait >. Cette échelle a été par la suite standardisée de zéro à dix par l’équipe de
l’ÉLDEQ. Une analyse factorielle a permis de regrouper les réponses aux questions pour
créer une variable à trois catégories: soutien faible, modéré et élevé.
Le soutien affectif
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Une version abrégée de l’échelle Social Provisions Scale a été utilisée pour évaluer ce type
de soutien 110 Cette échelle mesure le soutien perçu. L’échelle a été abrégée dans le cadre
du projet ontarien «Partir du bon pas pour un avenir meilleur » et mesure les aspects
suivants des relations sociales l’orientation, les alliances fiables (savoir que l’on peut
compter sur les autres pour obtenir de l’aide pratique) et l’attachement. Suite à une analyse
factorielle réalisée en 199$ par l’équipe de l’ÉLDEQ, trois questions ont été retenues en
1999 (annexe VIa). Les réponses ont été colligées sur une échelle standardisée de zéro à
dix. Une deuxième analyse factorielle a permis de regrouper les réponses aux questions
pour créer une variable à trois catégories soutien faible, modéré et élevé.
Bonheur cougal
Le bonheur conjugal a été évalué à partir d’une question tirée de l’échelle de satisfaction
conjugale Dyadic Adjustinent Scate (DAS) 105 La mère devait encercler le chiffre, sur une
échelle de zéro (extrêmement malheureuse) à sept (parfaitement heureuse) qui correspond
le mieux au degré de bonheur dans son couple. Une variable à deux catégories a été créée
en regroupant les choix suivants : heureuse en couple (heureuse, très heureuse,
extrêmement heureuse et parfaitement heureuse) et malheureuse en couple (extrêmement
malheureuse, assez malheureuse et un peu malheureuse).
Fonctionnementfamilial
L’ensemble des questions sur le fonctionnement de la famille a été élaboré par les
chercheurs de l’Hôpital Chedoke-McMaster de l’Université McMaster 106 et a été largement
utilisé au Canada et à l’étranger. Il s’agit d’une échelle qui mesure la résolution de
problèmes, la communication, les rôles, la réceptivité affective, la participation affective et
la maîtrise du comportement. En 199$, l’échelle comportait 12 questions dont cinq ont été
retranchées en 1999 suite à une analyse factorielle effectuée par l’équipe de l’ÉLDEQ
(annexe VIc). L’échelle standardisée de zéro à dix a été catégorisée en tertiles pour les
analyses : fonctionnement faible, moyen et bon.
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Analyses statistiques
De manière générale, l’analyse statistique a été réalisée en quatre étapes : 1) les
analyses univariées, 2) les analyses bivariées, 3) l’analyse des modèles multivariés de
régression logistique et 4) l’analyse des interactions.
L’analyse univariée a consisté principalement en l’énumération des proportions
associées aux différentes catégories des variables indépendantes et dépendante (tableau I).
Les analyses bivariées ont été effectuées de deux façons 1) à l’aide de régressions
logistiques entre la variable dépression maternelle et les variables indépendantes et de
contrôle (tableau II) et 2) à l’aide du chi-carré entre les variables indépendantes principales
et de contrôle (annexe VII). Puisqu’il s’agit d’un devis longitudinal et que la variable
dépendante vise à identifier l’apparition de symptômes dépressifs entre l’âge de cinq et dix-
sept mois de l’enfant, toutes les analyses bivariées ont été effectuées en contrôlant pour la
présence de symptômes dépressifs à l’âge de cinq mois. Il en est de même pour les analyses
multivariées. Le devis de l’étude permet donc d’identifier les facteurs associés à
l’apparition de symptômes dépressifs entre l’âge de cinq et dix-sept mois de l’enfant plutôt
que la simple présence de symptômes dépressifs à l’âge de 17 mois.
Comme l’objectif principal de l’étude est de documenter l’association entre les
problèmes de santé physique de l’enfant et l’apparition de symptômes dépressifs maternels
tout en tenant compte de l’ensemble des facteurs pouvant affecter la santé de la mère, de
l’enfant et leur environnement psychosocial, la sélection des variables de contrôle à inclure
dans les modèles finaux s’est faite sur des bases conceptuelle et statistique. Ainsi, les
variables recensées dans les écrits, en plus de celles présentant un niveau de signification au
test bivarié inférieur à 0.25 avec la variable dépendante ou l’une des variables
indépendantes, ont été retenues pour les analyses multivariées. Le seuil de 0,25 a été choisi
car c’est une valeur qui maximise l’incorporation de variables importantes, tout en
minimisant l’incorporation de variables d’importance secondaire. Afin de faciliter la
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comparaison des différents modèles entre eux, ce sont les mêmes variables qui ont été
retenues pour tous les modèles. Suite aux analyses bivariées, un examen des corrélations a
permis d’identifier les variables fortement corrélées entre elles. Ainsi, en présence d’une
corrélation positive (coefficient r 0,35), la variable la plus fortement reliée à la variable
dépendante a été conservée pour les analyses ultérieures alors que les autres ont été
éliminées.
Pour répondre aux trois premiers objectifs de l’étude, quatre modèles de régressions
logistiques ont été construits, soit un modèle pour chacune des variables indépendantes.
Tous les modèles ont été construits de la même manière. Après l’ajout de la variable
documentant la présence ou l’absence de dépression à cinq mois, les variables de contrôle
ont été ajoutées en bloc. Le raisonnement sous-jacent au processus d’inclusion des
variables en bloc est que certains facteurs de risque ou caractéristiques peuvent se
regrouper par catégorie et sont suffisamment différents des autres facteurs, pour qu’ils
puissent être perçus comme des entités distinctes. Voici l’ordre d’introduction des variables
de contrôle en blocs 1) variables sociodémographiques (incluant la pauvreté), 2) variables
reliées à la santé maternelle, 3) variables reliées à l’enfant et 4 ) variables reliées à
l’environnement psychosocial. Toute variable démontrant une association avec un niveau
de signification de p 0,05 a été retenue cormne statistiquement significative (tableaux III
et IV).
En dernier lieu, l’interaction entre les problèmes de santé physique de l’enfant et la
pauvreté a été testée afin d’examiner le quatrième objectif voulant déterminer si la pauvreté
modifie l’association entre les problèmes de santé physique de l’enfant et les symptômes
dépressifs maternels. Elle a été retenue dans le modèle si le seuil de signification était
inférieur à 0,05 (tableau VI). Finalement, le test d’Hosmer et Lemeshow (1989) a été utilisé
pour évaluer la qualité d’ajustement des modèles. Un seuil de signification supérieur à 0,05
indique si le modèle ajuste bien les données.
En ce qui concerne le traitement des données manquantes, des tests du chi-carré de
Pearson pour les variables catégorielles et des tests de t pour comparer les moyenne des
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variables continues ont étés effectués afin de comparer les individus inclus dans les
analyses et ceux qui en ont été exclus (tableau I). La présence de résultats significatifs aux
tests a permis d’identifier les caractéristiques des individus exclus des analyses en raison de
données manquantes et d’en évaluer l’impact sur les résultats obtenus dans les modèles de
régressions logistiques.
Les analyses statistiques ont été exécutées avec le logiciel SP$$ 12.0 pour
Windows.
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Résumé
Objectif:
La dépression maternelle est un problème fréquent dont les facteurs de risque reliés à la
santé infantile demeurent méconnus. L’objectif de cette recherche est d’examiner la relation
entre les problèmes de santé physique de l’enfant et l’apparition de symptômes dépressifs
maternels entre l’âge de cinq et dix-sept mois de l’enfant, en tenant compte des facteurs
reliés à la mère, à l’enfant et à leur environnement.
Méthodologie : Cette analyse longitudinale est tirée de l’Étude longitudinale sur le
développement des enfants du Québec. Les symptômes dépressifs ont été mesurés par une
version abrégée à douze items de l’échelle du Centerfor Epidemiologic $tttdies Depression
Scale. Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide de régressions logistiques.
Résultats : La présence d’un problème de santé chronique sérieux est associée à un risque
élevé d’apparition de symptômes dépressifs maternels entre cinq et dix-sept mois après la
naissance. La présence d’asthme depuis la naissance est associée à une diminution de ce
risque. Cet effet protecteur se limite aux femmes qui ne présentaient pas de symptômes
dépressifs cinq mois après la naissance. L’étude n’a pas démontré d’association entre la
fréquence des crises d’asthme et des infections aigus et l’apparition de symptômes
dépressifs.
Conclusion : Pour prévenir les impacts négatifs de la dépression maternelle, ces résultats
pourront encourager les professionnels à inciter les mères à rechercher du support dans leur
entourage, à développer des programmes de soutien et à s’enquérir des symptômes
dépressifs afin d’offrir un traitement précoce. Les résultats sur l’asthme offrent de
nouvelles hypothèses de recherche.
Mots-clés : dépression maternelle, santé de l’enfant, pauvreté, Center for Epidemilogic
Studies Depression Scale, Étude Longitudinale des Enfants du Québec, enquête
populationnelle.
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Introduction
La dépression maternelle est un problème fréquent ‘dont l’estimé de prévalence
varie entre 12% 31 et 60 21 selon l’instrument de mesure utilisé pour la documenter, le
moment de la mesure et les caractéristiques de la population étudiée. Bien que la dépression
postnatale ait fait l’objet de plusieurs recherches, moins de données sont disponibles sur la
dépression maternelle en dépit de ses conséquences négatives lorsqu’elle se chronicise:
souffrance vécue par la mère, perturbation de la relation mère-enfant , troubles émotifs et
cognitifs liés au développement de l’enfant “, utilisation moindre des pratiques préventives
par les mères , difficultés conjugales 6 7 48-10 et perturbation du fonctionnement familial 8 6
Les facteurs de risque de la dépression maternelle demeurent méconnus,
particulièrement en ce qui a trait aux problèmes de santé de l’enfant. En ce qui concerne les
problèmes de santé chronique, certaines études démontrent une association entre la
présence de maladies chroniques, de handicaps ou de retard de croissance chez l’enfant et
la présence de détresse psychologique ou de dépression maternelle alors que d’autres
ne démontrent pas cette association Certaines études suggèrent que le niveau de
dépression est associé aux limitations fonctionnelles et au degré de dépendance de l’enfant
envers sa mère mais pas nécessairement à la nature du handicap De plus, peu d’études
ont documenté l’association entre l’asthme et la dépression maternelle et les conclusions
sont parfois contradictoires 56 De plus, la direction de l’association demeure souvent
imprécise Les écrits portent davantage sur la qualité de vie des parents 50 51 ou sur
l’impact de la dépression maternelle sur la morbidité de l’asthme et l’utilisation des
services de santé 52 54• Du coté des infections aigus, une étude a démontré une association
entre la présence d’otites moyennes aiguês récurrentes chez l’enfant et la présence de
symptômes dépressifs maternels . Chez les enfants hospitalisés pour un problème aigu,
c’est la sévérité de la maladie qui serait reliée aux symptômes dépressifs 107
En sonmie, en plus d’être épars, les écrits portant sur l’impact des problèmes de
santé physique de l’enfant sur la dépression maternelle sont limités par les facteurs
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suivants: la majorité des études portent sur un petit nombre de patients issus de milieux
cliniques spécialisés et ne comportent pas toujours de groupe témoin, ce qui limite la
généralisation des résultats. Plusieurs études documentent l’impact sur le niveau de détresse
psychologique, la qualité de vie, l’anxiété et le stress vécus par les mères sans toutefois
documenter l’effet de manière spécifique sur les symptômes dépressifs. Les études sont
majoritairement transversales, ce qui diminue la capacité à déterminer le sens de la relation
entre la dépression maternelle et la santé infantile. De plus, peu d’études contrôlent pour la
présence des nombreux facteurs reliés à la mère, à l’enfant ou à leur environnement et qui
peuvent influencer la dépression maternelle. C’est le cas du soutien social qui représente un
facteur protecteur de dépression postnatale et maternelle bien documenté dans les écrits 108
109 20 21 32 40 48 92 96 Finalement, bien que la pauvreté représente un facteur de risque
important de dépression maternelle 1 1721 aucune étude recensée n’examine l’effet de la
pauvreté comme facteur susceptible de modifier l’association entre les problèmes de santé
infantiles et la dépression maternelle.
L’objectif général de cette recherche est donc d’examiner les liens entre les
problèmes de santé physique de l’enfant, la pauvreté et les symptômes dépressifs maternels
entre cinq et dix-sept mois après l’accouchement. De manière plus spécifique, l’étude vise
à: (1) déterminer la présence d’une association entre les problèmes de santé physique de
l’enfant et l’apparition de symptômes dépressifs maternels entre l’âge de cinq et dix-sept
mois de l’enfant, en tenant compte de la présence de symptômes dépressifs à cinq mois
ainsi que des facteurs reliés à la mère, à l’enfant et à l’environnement psychosocial, (2)
examiner si la nature des problèmes de santé physique de l’enfant (aigus, chroniques,
asthme) est reliée de manière différentielle à l’apparition de symptômes dépressifs chez les
mères entre l’âge de cinq et dix-sept mois de l’enfant, (3) dans le cas des infections aigus
et de l’asthme, déterminer si l’aspect répétitif du problème de santé est associé à
l’apparition de symptômes dépressifs élevés chez la mère entre l’âge de cinq et dix-sept
mois de l’enfant et finalement, (4) examiner si la pauvreté modifie l’association entre la
santé de l’enfant et les symptômes dépressifs maternels entre l’âge de cinq et dix-sept mois
de l’enfant.
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Méthodologie
Les analyses ont été effectuées à partir des données de l’Étude Longitudinale du
Développement des Enfants du Québec (ÉLDEQ) 199$-2000 de l’Institut de la Statistique
du Québec 98 L’ÉLDEQ est une étude de cohorte dans laquelle les enfants sont suivis
annuellement depuis l’âge de cinq mois. Il s’agit d’un devis longitudinal ayant retenu une
période d’analyse de 12 mois, entre l’âge moyen de cinq et dix-sept mois de l’enfant. Ce
moment a été favorisé par rapport à un temps antérieur (zéro à cinq mois) afin de
documenter la dépression maternelle au-delà de la période postnatale. De plus, bon nombre
d’enfants de 17 mois ont intégré la garderie à cet âge, facteur déterminant de la fréquence
des infections aigus.
Les participants de la cohorte ont été sélectionnés de manière aléatoire à partir du
fichier maître des naissances du Ministère de la Santé et des Services Sociaux du Québec,
pour être représentatif des naissances simples chez les femmes québécoises en 1997-1998,
à l’exclusion de celles vivant dans les régions socio-sanitaires du Nord du Québec. des
Territoires Cris et Inuits et de celles vivant sur des réserves indiennes. Les naissances pour
lesquelles la durée de grossesse était manquante, les bébés prématurés de moins de 24
semaines de grossesse, les naissances de plus de 42 semaines de gestation et les bébés dont
la variable « sexe> était manquante ont également été exclus de l’échantillon initial. En
dernier lieu, une légère sous-couverture est estimée à 0.6% due à la variabilité dans la durée
des grossesses admissibles. La population échantillonnée pour l’ELDEQ 1998-2002
représente donc environ 94.5% de la population visée 98• En 1998, un taux de collaboration
de 83.1% de la part des familles sollicitées à été obtenu, de sorte que 2120 familles ont
participé à l’étude. En 1999, 2045 familles participaient toujours, ce qui représente un taux
de rétention de 96.4% Les principales causes d’attrition étaient les suivantes familles
introuvables (0.4%), familles exclues (0.5%) et refus de participer (2.6% en 1999)
L’étude a été approuvée par le Comité d’Éthique sur la recherche de la faculté de
médecine de l’Université de Montréal. Trois sources de données ont été utilisées les
dossiers hospitaliers de naissance, des entrevues à domicile et des questionnaires auto-
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administrés. Les entrevues ont été effectuées en mode face à face, après avoir obtenu un
consentement écrit de la part du répondant de l’enfant. Des questions en lien avec la santé
de la mère, de l’enfant et l’environnement psychosocial ont été posées aux participantes.
Comme l’étude porte sur la dépression maternelle, les répondants autres que la mère
biologique ont étés exclus de l’étude de sorte que 1962 dyades mère-enfants ont été
intégrées aux analyses.
Pour identifier les femmes ayant développé des symptômes dépressifs élevés à 17
mois, une version abrégée de l’échelle du Center for Epidemilogic Studies Depression
Scale (CES-D) a été utilisée 22 Le CES-D est un instrument de mesure auto-rapporté dont
la version complète, de 20 items, est fiable et validée dans plusieurs travaux 23-25 Chaque
question quantifie la fréquence de différents symptômes dépressifs ressentis au cours de la
dernière semaine, en lui attribuant un pointage sur une échelle de zéro à trois: moins d’un
jour par semaine (aucun point), un à deux jours par semaine (un point), trois à quatre jours
par semaine (deux points) et cinq à sept jours par semaine (trois points). Un pointage de 16
et plus sur l’échelle complète indique la présence de symptômes dépressifs élevés,
signifiant une «dépression clinique possible ». Environ 15-20% de la population générale
présentent toutefois un pointage supérieur à 16 sans évidence de dépression clinique.
Néanmoins, cette échelle demeure utile pour le dépistage des symptômes dépressifs et est
largement utilisée dans les études populationnelles. Il existe des versions abrégées du CES-
D également valides et fiables 25 2$ La présente étude a utilisé une version abrégée à 12
items également retenue dans l’Enquête Longitudinale Nationale des Enfants et des Jeunes
(ELNEJ) Cette version permet de construire un score de symptômes dépressifs sur une
échelle continue de zéro à trente-six. Un pointage de zéro à onze correspond à la présence
de symptômes dépressifs légers alors qu’un pointage de 12 et plus indique la présence de
symptômes dépressifs élevés. Une étude portant sur la dépression chez les adolescents a
utilisé cette version abrégée et a démontré une bonne validité de construit puisque l’échelle
questionne sur six des neufs critères utilisés dans le Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders-Fourth edition (DSM-IV) pour poser le diagnostic de dépression clinique.
Le point de coupure a été défini en utilisant une spécificité de 95%. La capacité du point
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coupure pour discriminer entre les deux catégories de symptômes dépressifs est adéquate
pour 11 des 12 questions utilisées dans la version abrégée et la consistance interne de
l’échelle est bonne avec un alpha de Cronbach à 0,85 29
Les problèmes de santé physique de l’enfant sont les variables indépendantes
principales de l’étude. Ces variables ont été mesurées lorsque l’enfant était âgé en moyenne
de 17 mois, par le biais de questionnaires administrés aux mères. Les variables utilisées
dans l’étude sont: 1) la présence d’un diagnostic par un professionnel de la santé d’une
maladie chronique sérieuse au cours des 12 derniers mois (maladie cardiaque, épilepsie
et/ou maladie rénale chronique), 2) la présence d’au moins une crise d’asthme depuis la
naissance de l’enfant, 3) la fréquence des crises d’asthme depuis la naissance (aucune, une
à deux ou trois crises et plus) et 4) la fréquence des infections aigus au cours des trois
derniers mois (aucun, un à deux, ou trois épisodes et plus). La pauvreté, une variable
indépendante secondaire, a été mesurée en fonction du seuil de faible revenu défini par
Statistiques Canada. Une famille est considérée sous le seuil de faible revenu lorsqu’elle
consacre 20% de plus de son revenu (avant impôts) à l’alimentation, au logement et à
l’habillement que la famille moyenne canadienne, de sorte qu’il ne s’agit pas d’un niveau
de pauvreté absolu mais plutôt relatif. Les seuils de faible revenu sont ajustés en fonction
du nombre d’individus par famille et dans la communauté. La pauvreté a été catégorisée
ainsi : (1) revenu suffisant: égal ou au-dessus du seuil de faible revenu et (2) revenu
insuffisant : sous le seuil de faible revenu.
Plusieurs variables de contrôle ont été inclues dans les analyses : 1) les variables
sociodémographiques maternelles (âge, statut d’immigrante, niveau de scolarité, statut
d’emploi et situation conjugale), 2) les variables reliées à la santé maternelle ( maladie
physique chronique, tabagisme, problèmes reliés à la consommation de drogue et désir de
grossesse). La variable sur la consommation de drogue a été construite afin d’identifier la
présence de problèmes découlant de la consommation de drogue et non seulement pour
usage récréatif Malheureusement, aucune variable reliée à la consommation d’alcool ne
permettait de discriminer entre l’usage récréatif et abusif, c’est pour cette raison que cet
aspect n’a pu être inclus dans les analyses, 3) les variables reliées à l’enfant (sexe, sommeil,
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prématurité, poids de naissance, allaitement maternel, mode de garde, tempérament et
hyperactivité) et 4) les variables reliées à l’environnement psychosocial (soutien
instrumental, soutien affectif, bonheur conjugal et fonctionnement familial). En ce qui
concerne le soutien social, deux variables ont été créées à cet effet. Le soutien instrumental
touche à la fois le soutien global, les soins du bébé, les tâches ménagères et le soutien
obtenu au cours des moments de surmenage et de tristesse pouvant provenir du conjoint ou
d’une autre personne. Le soutien affectif correspond à une version abrégée de l’échelle du
Social Provisions Scale, validée au Québec 110 Elle évalue le soutien social et mesure le
soutien perçu. Une analyse factorielle a permis de créer deux variables de soutien à trois
catégories : soutien élevé, modéré ou faible.
L’analyse a été réalisée en quatre étapes les analyses univariées, les analyses
bivariées, l’analyse des modèles multivariés de régression logistique et l’analyse des
interactions. Les analyses bivariées ont été effectuées de deux façons 1) à l’aide de
régressions logistiques entre la variable dépression maternelle et les variables
indépendantes et de contrôle et 2) à l’aide du chi-cané entre les variables indépendantes
principales et de contrôle. Puisqu’il s’agit d’un devis longitudinal et que la variable
dépendante vise à identifier l’apparition de symptômes dépressifs entre l’âge de cinq et dix-
sept mois de l’enfant, toutes les analyses bivariées ont été effectuées en contrôlant pour la
présence de symptômes dépressifs à l’âge de cinq mois. Il en est de même pour les analyses
multivariées. Le devis de l’étude permet donc d’identifier les facteurs associés à
l’apparition de symptômes dépressifs entre l’âge de cinq et dix-sept mois de l’enfant plutôt
que la simple présence de symptômes dépressifs à l’âge de 17 mois.
La sélection des variables de confusion à inclure dans les modèles finaux s’est faite
sur des bases conceptuelle et statistique. Ainsi, les variables documentées dans les écrits en
plus de celles présentant un niveau de signification au test bivarié inférieur à 0.25 avec la
variable dépression maternelle à 17 mois ou l’une des variables indépendantes ont été
retenues pour les analyses multivariées. Afin de faciliter la comparaison des différents
modèles entre eux, les mêmes variables ont été retenues dans tous les modèles. Suite aux
analyses bivariées, des analyses de corrélation ont permis d’identifier les variables
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fortement corrélées entre elles. En présence d’une corrélation importante (coefficient r
0,35), la variable la plus fortement reliée à la variable dépendante a été conservée pour les
analyses ultérieures alors que les autres ont été enlevées.
Pour répondre aux objectifs de l’étude, quatre modèles de régressions logistiques
ont été construits de la même manière. Après l’ajout de la variable sur la présence de
dépression à cinq mois, les variables de contrôle ont été ajoutées en bloc 1) variables
sociodémographiques, 2) variables reliées à la santé maternelle, 3) variables reliées à
l’enfant et 4) variables reliées à l’environnement psychosocial. Toute variable démontrant
une association avec un niveau de signification de p inférieur à 0,05 a été retenue comme
statistiquement significative. En dernier lieu, l’interaction entre les problèmes de santé
physique de l’enfant et la pauvreté a été testée. Elle a été retenue dans le modèle si le seuil
de signification y étant associé était inférieur à 0,05. Finalement, le test d’Hosrner et
Lerneshow (1989) a été utilisé pour évaluer la qualité d’ajustement des modèles. Un seuil
de signification supérieur à 0,05 indique que le modèle est bien ajusté aux données.
En ce qui concerne le traitement des données manquantes, des tests du chi-cané de
Pearson pour les variables catégorielles et de t pour comparer les moyennes des variables
continues ont été effectués. La présence de différences ou d’associations statistiquement
significatives aux tests permet d’identifier les caractéristiques des individus exclus des
analyses en raison de données manquantes et de les comparer aux individus inclus afin d’en
évaluer l’impact sur les résultats obtenus. Les analyses statistiques ont été exécutées avec le
logiciel SPSS 12.0 pour Windows.
Résultats
Description de l’échantillon
Au total, 1962 dyades mère-enfant ont été incluses dans l’étude mais les analyses
ont été effectuées sur 1696 dyades puisque 266 ont été exclues des modèles multivariés en
raison de données manquantes. Le tableau I présente les caractéristiques des mères et des
enfants inclus dans la cohorte. Ainsi, lorsque l’enfant était âgé en moyenne de cinq mois,
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12,2% des mères présentaient des symptômes dépressifs élevés avec un pointage moyen sur
l’échelle abrégée du CES-D de 5,4 et un écart-type de 5,2. Lorsque l’enfant était âgé en
moyenne de 17 mois, cette proportion avait diminué à 8,6%, avec un pointage moyen sur
l’échelle de 4,7 et un écart-type de 4,7. Au niveau des problèmes de santé chez l’enfant,
1,1% des enfants présentaient une maladie chronique sérieuse au cours des 12 derniers
mois, 6,8% ont présenté au moins une crise d’asthme depuis la naissance et 67,3% ont
souffert d’au moins un épisode d’infection aigus au cours des trois derniers mois. Au
niveau des caractéristiques sociodémographiques maternelles, 16,9% des mères vivaient
sous le seuil de faible revenu, 7,5% étaient immigrantes d’origine non-européenne, 29,1%
étaient sans emploi, et 3,9% n’avaient pas de conjoint. Le tableau I présente également les
caractéristiques des mères et des enfants qui ont été exclus des analyses en raison de
données manquantes et le résultat du test du chi-carré afin de comparer les groupes. En
comparaison avec les mères incluses dans les analyses, les mères exclues en raison de
données manquantes présentaient une proportion plus importante de symptômes dépressifs
élevés 17 mois après la naissance (15,9% des mères avec des données manquantes contre
8,6% des mères inclues dans l’étude) et recevaient un faible revenu (40,3% des mères avec
des données manquantes contre 16,9% des mères inclues dans l’étude). Les mères avec des
données manquantes présentaient aussi plus fréquemment les caractéristiques suivantes
âgées de moins de 20 ans ou de plus de 35 ans, sans emploi, sous-scolarisées, frimeuses et
sans conjoint, ne désiraient pas la grossesse, avaient eu un bébé de petit poids et ne vivaient
pas de bonheur conjugal. Cependant, il n’y pas de différence entre les mères incluses et
exclues en ce qui concerne les problèmes de santé physique de l’enfant.
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Tableau I Caractéristiques des mères et des enfants de la cohorte à l’étude
Mères incluses dans Mères avec données Test de t
les analyses manquantes (p)
n=1 696 n=266
CES-D à 5 mois postnatal
(moyenne et écart-type) 5,4 +1- 5,2 5,5 +1- 5,4 0,83 7
CES-D à 17 mois
postnatal (moyenne et 4,7 +1- 4,7 5,9 +1- 5,9 <0,001*
écart-type)
Mères incluses dans Mères avec données x2 (p)
les analyses manquantes
%(n) %(n)
Symptômes dépressifs
élevés à 5 mois
postnatal 12,2 (207) 11,6 (30) 0,775
Oui
Symptômes dépressifs
élevés à 17 mois postnatal 8,6 (146) 15,9 (42) <0,001*
Oui
Diagnostic de maladie
chronique sérieuse
Oui 1,1 (18) 0,8 (2) 0,644
Crise d’asthme depuis la
naissance
Oui 6,8 (116) 8,7(23) 0,263
Fréquence des crises
d’asthme
Aucune 93,2 (1580) 91,4 (243) 0,388
1à2 crises 3,9(66) 4,1 (11)
3 crises et plus 2,9 (60) 4,5 (12)
Fréquence des infections
aigues
Aucune 32,7 (554) 31,4 (83) 0,915
1-2 épisodes 48,3 (820) 48,9 (129)
3 épisodes et plus 19,0 (322) 19,7(52)
p<O.05
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Mères incluses dans Mères avec données x2 (p)
les analyses manquantes
%(n) %(n)
Revenu
Sous le seuil de pauvreté 16,9 (287) 40,3 (98) <0,00 1*
Age de la mère
<20 ans 2,3 (39) 5,6 (15) 0,002*
20-34 ans $5,0 (1441) 78,6 (209)
35 ans 12,7 (216) 15,8 (42)
Statut d’immigrante
Origine non européenne 7,5 (127) 8,3 (22) 0,654
Emploi
Sans emploi 29,1(494) 37,4 (99) 0,022*
Temps partiel 20,6 (350) 19,6 (52)
Temps complet 50,2 (852) 43,0 (114)
Diplôme
<secondaire 15,5 (263) 27,8 (74) <0,001*
Secondaire 25,6 (435) 28,2 (75)
Post-secondaire 30,6 (519) 23,7 (63)
Universitaire 28,2 (479) 20,3 (54)
Conjoint
Non 3,9 (66) 40,2 (107) <0,001*
Problème de santé
physique maternel
Oui 39,6 (671) 42,6 (113) 0,342
Tabagisme
*Quotidien 24,4 (413) 32,6 (85) 0,005
Désir de grossesse
Non 15,3 (260) 25,2 (53) <0,001*
Problèmes associés à la
consommation de drogue
Oui 4,1 (70) 5,6 (15) 0,260
Sexe de l’enfant
Masculin 49,8 (845) 52,6 (140) 0,394
*<005
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Mères incluses dans Mères avec données x2 (p)
les analyses manquantes
%(n) %(n)
Poids naissance du bébé
<2500 g 2,9 (50) 6,8 (17) 0,002*
Allaitement maternel
Jamais 29,2 (495) 34,2 (91) 0,056
Cessé 67,1(1138) 60,2 (160)
Encore 3,7 (63) 5,6 (15)
Mode de garde
Maison 50,8 (861) 56,0 (149) 0,273
Hors maison 39,2 (665) 34,6 (92)
histallation 10,0 (170) 9,4 (25)
Tempérament de l’enfant
Facile 44,5 (775) 39,8 (70) 0,262
Moyen 38,9 (660) 49,2 (69)
Difficile 16,6 (281) 21,0 (37)
Sommeil de l’enfant
Ne fait pas ses nuits 11,5 (195) 12,8 (34) 0,094
Soutien affectif
Léger 15,1 (256) 17,4 (46) 0,589
Modéré 23,7 (402) 24,2 (64)
Important 61,2 (1038) 58,3 (155)
Soutien instrumental
Léger 26,1 (443) 51,8 (118) <0,001*
Modéré 21,6 (367) 14,4 (33)
Important 52,3 (886) 34,1(78)
Fonctionnement familial
Bon 29,7 (503) 25,6 (45) 0,249
Correct 53,8 (912) 53,4 (94)
Faible 16,6 (281) 21,0 (37)
* p < 0.05
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Analyses bivariées
Le tableau II présente les résultats des analyses bivariées effectuées entre la variable
dépression maternelle lorsque l’enfant a un âge moyen de 17 mois et les variables
indépendantes et de contrôle, en contrôlant pour la présence de symptômes dépressifs
élevés à cinq mois. Les variables suivantes sont associées significativement aux symptômes
dépressifs à 17 mois : les maladies chroniques sérieuses chez l’enfant, l’asthme, la
fréquence des crises d’asthme, le revenu, les statuts d’immigrante et d’emploi, le niveau de
scolarité, le conjoint, le désir de grossesse, les problèmes associés à la consommation de
drogues, le mode de garde, l’allaitement maternel, le sexe et le poids de naissance de
l’enfant, le sommeil, le tempérament et le niveau d’hyperactivité de l’enfant, le soutien
affectif et instrumental et finalement, le fonctionnement familial et le bonheur conjugal. Par
contre, la fréquence des infections aigus, l’âge et les problèmes de santé physique
maternels et la durée de la grossesse ne sont pas reliés à la dépression maternelle à 17 mois.
Cependant, comme ces dernières variables sont reliées à au moins l’une des variables
indépendantes, elles ont été conservées dans les modèles multivariées. Par ailleurs, toutes
les variables de contrôle sont reliées à au moins une des variables indépendantes (annexe
VII). Quant au revenu, il est associé à l’asthme et à la présence de maladies chroniques
chez l’enfant mais pas aux infections aigus. Finalement, comme le bonheur conjugal est
fortement corrélé au fonctionnement familial (coefficient de corrélation r = 0,477) et que le
tempérament de l’enfant est aussi corrélé à son niveau d’hyperactivité (coefficient de
corrélation r = 0,364), seul le fonctionnement familial et le tempérament ont été inclus dans
les analyses en raison de leur association plus forte avec la variable dépendante. Il en est de
même pour la prématurité et le poids de naissance de l’enfant où seule la dernière variable a
été conservée dans les analyses.
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Tableau II Analyses bivariées entre les symptômes dépressifs maternels élevés à 17 mois et
les problèmes physiques de l’enfant et les variables de contrôle en contrôlant pour la
présence de symptômes dépressifs élevés à 5 mois (n1 696)
RC tIC 95%)
Maladie chronique sérieuse (ref: absence)
Présence 5,5 (2,0-14,9) **
Crise d’asthme depuis la naissance (ref: absence)
Présence 0,6 (0,2_1,3)*
Fréquence des crises d’asthme (ref: aucune)
là 2 crises 0,5 (O,21,6)*
3 crises et plus 0,7 (0,2-2,2)
Fréquence des infections aigus (ref :aucune)
1-2 épisodes 1,0 (0,7-1,4)
3 épisodes et plus 0,8 (0,5-1,3)
Revenu (ref: au-dessus du seuil de faible revenu)
Sous le seuil de faible revenu 3,4 (2,4-2,9)’
Age de la mère (ref: 20 à 34 ans)
<20 ans 1,2 (0,4-3,5)
35ans 0,9 (0,5-1,5)
Statut immigrante (ref: non immigrante ou d’origine européenne)
Origine non européenne 2,1 (1,23,5)**
Emploi (ref: temps plein)
Sans emploi 1,6 (1,l2,4)*
Temps partiel 0,9 (0,6-1,5)
Diplôme (ref :universitaire)
<secondaire 2,3 (1,34,0)**
Secondaire 2,0 (1,2-3,2)
Post-secondaire 1,7 (1,02,8)**
Conjoint (ref: présence)
Absence 3,4 (l,8_6,l)**
Problème de santé physique maternel (ref: absence)
Présence 1,2 (0,8-1,7)
Tabagisme maternel (ref: non ou occasionnel)
Quotidien 1,4 (0,92,l)*
** p <0,05
* p <0,25
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RC tIC 95%)
Désir de grossesse (ref: oui)
Non 1,6 (1,12,4)**
Problème relié à la consommation de drogue (ref :absence)
Présence 3,4 (1,9-6,1)
Sexe de l’enfant (ref: féminin)
Masculin 0,8 (0,5_1,l)*
Poids de naissance du bébé (ref: 2500g)
<2500 g 0,4 (0,11,8)*
Allaitement maternel (ref: encore)
Jamais 1,9 (0,7_5,4)*
Cessé 1,3 (0,5-3,6)
Mode de garde (ref: maison)
Hors maison 0,6 (0,40,9)**
Installation 0,8 0,5-1,5)
Tempérament de l’enfant (ref :facile)
Moyen 2,4 (1,53,8)**
Difficile 6,7 (4,110,6)**
Sommeil de l’enfant (ref: fait ses nuits)
Ne fait pas ses nuits 1,6 (0,9_2,5)*
Soutien affectif (ref: élevé)
Léger 4,1 (2,76,2)**
Modéré 2,5 (1,63,7)**
Soutien instrumental (ref: élevé)
Léger 2,0 (1,33,0)**
Modéré 1,5 (0,92,4)*
Fonctionnement familial (ref: bon)
Moyen 3,1 (1,75,5)**
Faible 9,3 (5,1_17,1)**
**
p <0,05
* p <0,25
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Analyses multivariées
Pour répondre aux objectifs de l’étude, quatre modèles de régression logistique ont
été construits soit un modèle pour chacune des variables indépendantes. Le tableau III
permet de documenter la variation du ratio de cote pour les associations significatives entre
les problèmes de santé de l’enfant et l’apparition de symptômes dépressifs maternels lors de
l’ajout des différents blocs de variables de contrôle. Le tableau IV présente les résultats des
modèles significatifs complets associés à l’apparition de symptômes dépressifs élevés entre
l’âge de cinq et dix-sept mois de l’enfant.
La présence d’une maladie chronique sérieuse est associée de manière significative
à l’apparition de symptômes dépressifs élevés chez les mères (RC 5,0 et TC 1,5-16,0).
L’ajout des variables sociodémographiques atténue la relation alors que celles qui sont
reliées à la santé maternelle ou à l’enfant la modifient peu (tableau III). Par contre, l’ajout
des variables reliées au soutien et au fonctionnement familial renforce la relation observée
(RC 4,2 et IC 1,5-11,9). D’un autre coté, la présence d’asthme constitue un facteur
protecteur de l’apparition de symptômes dépressifs (RC 0,4 et IC 0,2-0,9). L’ampleur de
l’effet protecteur de l’asthme ne se modifie pas significativement avec l’ajout successif des
blocs de variables de contrôle mais devient significatif lorsque les caractéristiques de
l’enfant et de l’environnement psychosocial sont intégrées au modèle (tableau III). En ce
qui concerne la fréquence des crises d’asthme et des infections aigus, ces variables ne sont
pas associées de manière significative à l’apparition de symptômes dépressifs élevés
(tableau III).
En ce qui concerne l’effet de la pauvreté, elle est la seule variable reliée au statut
socioéconomique qui conserve une association significative dans les modèles multivariés.
La pauvreté est associée à une augmentation du risque d’apparition de symptômes
dépressifs élevés entre l’âge de cinq et dix-sept mois, que ce soit en présence d’une maladie
chronique sévère (RC2,3 et IC 1,4-3,8) ou d’asthme (RC=2,4 et IC 1,5-3,9) (tableau IV).
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Dans les quatre modèles construits, l’interaction demeure non significative à un seuil de
signification inférieur à 0,05 (résultats non montrés).
Outre les problèmes de santé physique de l’enfant et le faible revenu, l’analyse a
permis d’identifier d’autres facteurs associés à l’apparition de symptômes dépressifs
maternels. Ainsi, les problèmes reliés à la consommation de drogue par la mère, la présence
d’un tempérament difficile chez l’enfant, un niveau de soutien affectif faible ou modéré
ainsi qu’un niveau de fonctionnement familial faible représentent des facteurs de risque
d’apparition de symptômes dépressifs élevés (tableau IV).
Suite à l’identification d’un effet protecteur de l’asthme, des analyses
complémentaires ont été effectuées. L’effet protecteur ne varie pas en fonction du revenu
ou du niveau de soutien social (résultats non montrés). Cependant, il y a une interaction
avec la présence de symptômes dépressifs à l’âge de cinq mois de l’enfant. L’effet
protecteur de l’asthme semble se limiter aux femmes qui ne présentaient pas de symptôme
dépressif élevé à cinq mois. Chez les mères qui présentaient déjà des symptômes dépressifs
à cinq mois, la présence d’asthme n’a pas d’effet statistiquement significatif sur l’apparition
de symptômes dépressifs à 17 mois, bien que la tendance soit vers une augmentation du
risque (tableau V). L’association entre la présence de maladie chronique sérieuse de
l’enfant et les symptômes dépressifs élevés à 17 mois n’est pas modifiée par la présence ou
non de symptômes dépressifs élevés à cinq mois.
53
Tableau III Variation des ratios de cotes (RC) de l’apparition des symptômes dépressifs
élevés en fonction des problèmes de santé de l’enfant avec l’ajout successif des blocs de
variables (modèles significatifs seulement)
Modèle 11 Modèle 22 Modèle 33 Modèle 44 Modèle 55
RC RC RC RC RC
tIC 95%) tIC 95%) tIC 95%) (IC 95%) tIC 95%)
Maladie 5,5 4,2 3,9 4,2 5,0
chronique (2,0_14,9)*** (1,5—11 9)** (1,3—11 5)** (1 ,3_13,4)* (1 ,5_16,0)**
sérieuse
Asthme 0,6 0,5 0,4 0,4 0,4
(0,2—1,2) (0,2—1,1) (0,2—1,0) (0,2_O,9)* (0,2_O,9)*
Fréquence
des crises Ref :aucune
d’asthme crise
1-2 crises 0,5 0,4 0,4 0,4 0,3
(0,2—1,6) (0,1—1,3) (0,1—1,2) (0,1—1,2) (0,1—1,1)
3+ crises 0,7 0,6 0,5 0,4 0,5
(0,2-2,2) (0,2-1,8) (0,2-1,8) (0,1-1,5) (0,1-1,6)
Fréquence
infections Ref: aucune
aigues infection
1-2 1.0 0,9 0,9 0,9 0,8
(0,6-1,4) (0,6-1,4) (0,6-1,4) (0,6-1,3) (0,6-1,3)
3+ 0,8 0,8 0,8 0,8 0,7
(0,5—1,3) (0,5—1,3) (0,5—1,3) (0,5—1,3) (0,4—1,3)
Modèle non ajusté
2 Modèle ajusté pour les variables sociodémographiques
Modèle 2 ajusté pour tes variables reliées â la santé maternelle
Modèle 3 ajusté pour les variables reliées à l’enfant
Modèle 4 ajusté pour les variables reliées à l’environnement psychosocial
p <0,05
p <0,01
p<O,OO5
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Tableau IV Modèles multivariés pour l’apparition de symptômes dépressifs élevés entre
l’âge de 5 et 17 mois de l’enfant en fonction de la nature du problème de santé physique de
l’enfant
Modèle A’ Modèle B2
RC(IC 95%) RC(IC 95%)
Dépression à Smois 0,7 (0,3-1,2) 0,7 (0,4-1,2)
(ref :non)
Problème de santé de l’enfant 5,0 (1,516,0)** 0,4 (0,20,9)*
(ref :non)
Revenu insuffisant 2,3 (1,4_3,$)*** 2,4 (l,5_3,9)***
(ref :non)
Age mère (ref :20à 35 ans)
<20 ans 0,7 (0,2-2,4) 0,7 (0,2-2,3)
35 ans 0,8 (0,4-1,3) 0,7 (0,4-1,3)
Emploi (ref: temps plein)
Aucun 0,8 (0,5-1,4) 0,8 (0,5-1,3)
Temps partiel 0,9 (0,5-1,5) 0,9 (0,5-1,5)
Immigrant non européen 1,0 (0,5-1,9) 1,1 (0,6-2,0)
(ref: non-immigrante ou
immigrante d’origine
européenne)
Modèle pour les maladies chroniques sérieuses
2 Modèle pour t’asthrne
*
p <0,05
**
p <0,01
p <0,005
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Modèle A1 Modèle B2
RC(IC 95%) RC(IC 95%)
Diplôme (ref: universitaire)
<secondaire 1,0 (0,5-1,9) 1,0 (0,5-2,0)
Secondaire 1,2 (0,7-2,0) 1,2 (0,7-2,1)
Post-secondaire 1,3 (0,7-2,1) 1,3 (0,8-2,2)
Conjoint (ref: présence) 1,5 (0,7-3,2) 1,6 (0,7-3,3)
Problème santé physique 1,2 (0,8-1,7) 1,2 (0,9-1,8)
maternel (ref :non)
Désir grossesse (ref :oui) 1,0 (0,6-1,6) 1,0 (0,6-1,6)
Tabagisme (ref :non) 1,1 (0,7-1,7) 1,1 (0,7-1,7)
Consommation drogue 2,3 (1,24,7)** 2,5 (1,35,0)**
(ref :non)
Sexe (ref :féminin) 0,8 (0,5-1,1) 0,8 (0,6-1,1)
Poids à la naissance 0,3 (0,1-1,2) 0,2 (0,1-1,1)
(ref: 2500 g)
Allaitement maternel
(ref :encore)
Jamais 2,0 (0,7-6,4) 2,2 (0,7-6,8)
Cessé 1,5 (0,5-4,6) 1,5 (0,5-4,6)
Mode de garde (ref :maison)
Hors maison 0,7 (0,5-1,2) 0,7 (0,5-1,1)
Installation 0,9 (0,5-1,7) 0,9 (0,5-1,7)
Modèle pour les maladies chroniques sérieuses
2 Modèle pour l’asthme
* p <0,05
**
p <0,01
p <0,005
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Modèle A1 Modèle B2
RC(IC 95%) RC(IC 95%)
Sommeil de l’enfant 1,2 (0,7-2,1) 1,2 (0,7-2,1)
(ref :fait ses nuits)
Tempérament enfant
(ref :facile)
Moyen 1,3 (0,7-2,3) 1,3 (0,7-2,3)
Difficile 5,0 (2,5_9,$)*** 5,0 (2,5_9,8)***
Soutien affectif (ref :élevé)
Faible 2,2 (1,3_3,7)*** 2,2 (1,3_3,6)***
Modéré 1,8 (1,1_2,8)** 1,8 (1,1_2,7)**
Soutien instrumental
(ref :élevé)
Faible 1,3 (0,8-2,0) 1,3 (0,8-2,1)
Modéré 1,5 (0,9-2,3) 1,4 (0,9-2,3)
Fonctionnement familial
(ref :bon)
Moyen 2,2 (1,1_4,6)* 2,1 (1,0-4,5)
Faible 5,0 (2,5_9,8)*** 5,0 (2,5_9,8 )***
Modèle pour les maladies chroniques sérieuses
2 Modèle pour l’asthme
* p <0,05
** p <0,01
p <0,005
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Tableau V Interaction entre la présence d’asthme et la présence de symptômes dépressifs
élevés à 5 mois sur la probabilité d’apparition de symptômes dépressifs élevés à 17 mois
(RCetICà95%)
Absence de symptômes Présence de symptômes
dépressifs élevés à 5 mois dépressifs élevés à 5 mois
RC (IC 95%) RC (IC 95%)
Absence d’asthme 1,0 ( ref) 0,6 ( 0,3-1,1)
Présence d’asthme 0,2 ( O,10,7)* 1,9 (0,4-9,2)
* p<o,05
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Discussion
La présente étude avait pour objectif d’examiner les liens entre les problèmes de
santé physique de l’enfant, la pauvreté et les symptômes dépressifs maternels. De manière
plus spécifique, l’étude visait à: (1) déterminer la présence d’une association entre les
problèmes de santé physique de l’enfant et l’apparition de symptômes dépressifs maternels
entre l’âge de cinq et dix-sept mois de l’enfant, en tenant compte de la présence de
symptômes dépressifs à cinq mois ainsi que des facteurs reliés à la mère, à l’enfant et à
l’environnement psychosocial, (2) examiner si la nature des problèmes de santé physique
de l’enfant (aigus, chroniques, asthme) est reliée de manière différentielle à l’apparition de
symptômes dépressifs chez les mères entre l’âge de cinq et dix-sept mois de l’enfant, (3)
dans le cas des infections aigus et de l’asthme, déterminer si l’aspect répétitif du problème
de santé est associé à l’apparition de symptômes dépressifs élevés chez la mère entre l’âge
de cinq et dix-sept mois de l’enfant et finalement, (4) examiner si la pauvreté modifie
l’association entre la santé de l’enfant et les symptômes dépressifs maternels entre l’âge de
cinq et dix-sept mois de l’enfant
La présence d’une maladie chronique sérieuse (maladie cardiaque, épilepsie et/ou
maladie rénale) est associée à un plus grand risque pour la mère de développer des
symptômes dépressifs élevés entre l’âge de cinq et dix-sept mois de l’enfant. Ces résultats
vont dans le même sens que deux études sur les maladies chroniques documentant un
niveau de détresse psychologique plus élevé chez les mères d’enfants présentant des
maladies chroniques sévères ‘4 46 Cependant, une étude réalisée auprès de mères d’enfants
handicapés physiques et mentaux n’a pas démontré d’association avec la dépression
maternelle, en dépit d’une différence marquée dans le niveau de limitations fonctionnelles
des enfants r• La différence de résultats avec cette étude pourrait s’expliquer par la nature
différente des problèmes de l’enfant et par l’absence de contrôle pour le soutien social de la
mère. Des études ont suggéré que la dépression maternelle soit reliée davantage au degré de
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limitations fonctionnelles ou encore au niveau de dépendance de l’enfant envers sa mère
Il est possible que les groupes étudiés ne soient pas comparables à ce niveau.
En ce qui concerne l’asthme, notre étude parvient à des résultats qui se distinguent
des études antérieures. D’un coté, des études documentent une prévalence élevée de
symptômes dépressifs chez les parents d’enfants asthmatiques qui consultent à l’urgence 56,
une qualité de vie moindre 50 51 et un niveau de stress plus important chez ces derniers À
l’inverse, d’autres études ont démontré une absence d’association entre l’asthme de l’enfant
et la dépression maternelle bien que la sévérité de l’asthme semble reliée aux
symptômes dépressifs maternels La présente étude met en évidence un effet protecteur
de l’asthme sur le développement de symptômes dépressifs élevés à 17 mois, chez les
mères d’enfants qui ne présentaient pas de symptômes dépressifs élevés à cinq mois. Chez
les mères qui présentaient déjà des symptômes dépressifs à cinq mois, l’asthme de l’enfant
n’a pas d’effet statistiquement significatif sur l’apparition des symptômes dépressifs, bien
que la tendance soit vers une augmentation du risque. Ces résultats pourraient expliquer, en
partie, l’absence de consensus dans les écrits entre la présence d’asthme chez l’enfant et la
dépression maternelle, puisque cette association pourrait varier en fonction de la présence
préalable de dépression chez la mère.
Toutefois, les résultats sur l’asthme doivent être interprétés avec circonspection.
Premièrement, il n’est pas exclu que ces résultats soient attribuables au hasard, une limite
commune à toutes les études épidémiologiques utilisant des devis non-expérimentaux.
Deuxièmement, la sévérité des cas d’asthme n’était pas disponible dans l’étude, ce qui
n’exclut pas la possibilité que les enfants des mères non dépressives à cinq mois présentent
un asthme plus léger que ceux des mères déprimées à cinq mois. Cette hypothèse est
appuyée par les écrits indiquant que la sévérité de la maladie chez les asthmatiques et la
prise de médication quotidienne sont reliées aux symptômes dépressifs maternels D’un
autre coté, il est possible que les mères dépressives à cinq mois soient moins observantes en
regard de la médication et du suivi de l’asthme de leur enfant, ce qui pourrait augmenter la
sévérité de la maladie chez ce dernier. Cette hypothèse est appuyée par une étude ayant
démontré que les mères dépressives ont moins confiance en la médication anti-asthmatique,
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oublient plus fréquemment les doses de médication et ont pius de difficulté à administrer
les aérosols 52 Finalement, des études ont documenté des facteurs de résilience à la
dépression au sein de familles d’enfants asthmatiques. Certaines familles seraient plus
«résistantes» à l’impact de l’asthme, en raison de conflits familiaux moindres, d’un
sentiment de cohésion familial élevé, d’un niveau d’anxiété du conjoint moindre, d’un
meilleur soutien social, du développement de routines pour le traitement de la maladie ou
d’un niveau de communication plus élevé 60-63 hh1 En somme, il est possible qu’en
l’absence de symptômes dépressifs au préalable, un bon fonctionnement familial favorise le
développement de facteurs de résilience, ce qui aurait pour effet de protéger la mère contre
la dépression lorsque l’enfant présente de l’asthme. De plus, il est possible qu’en l’absence
de symptômes dépressifs à cinq mois, la mère s’adapte mieux aux exigences de la prise en
charge d’un enfant asthmatique. Ces études suggèrent donc que la relation entre l’asthme
infantile et la dépression maternelle est un phénomène complexe et bien que le devis de
l’étude contrôle pour un nombre élevé de facteurs de confusion, il est difficile de prendre en
compte tous les facteurs mentionnés ci-dessus.
L’étude n’a pas démontré d’association entre la fréquence des infections aigus au
cours des trois derniers mois et la présence de symptômes dépressifs. Ce résultat va à
l’encontre d’une étude ayant démontré une proportion de symptômes dépressifs plus élevés
chez les mères d’enfants ayant présenté des épisodes récurrents d’otites moyenne aigus au
cours des deux premières années de vie 65 Comme la fréquence des infections était
documentée seulement au cours des trois derniers mois, il est possible que notre étude ne
puisse pas détecter d’association à cause d’une période de temps insuffisante pour obtenir
un nombre de cas adéquat ou encore pour que les symptômes dépressifs aient le temps
d’apparaître. De plus, tel que suggéré par une étude chez les enfants hospitalisés 64
l’absence de relation pourrait s’expliquer par l’impossibilité d’identifier les infections
sévères et/ou ayant nécessité une hospitalisation.
Le dernier objectif de l’étude visait à identifier la pauvreté comme facteur
susceptible de modifier l’association entre les problèmes de santé de l’enfant et la
dépression maternelle. La constatation que l’insuffisance de revenu augmente le risque de
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développer des symptômes dépressifs élevés concorde avec plusieurs études 1 17-21
Cependant, l’étude n’a pas trouvé d’interaction entre la pauvreté et les problèmes de santé
physique de l’enfant. Ces résultats suggèrent que les problèmes de santé chez l’enfant et la
pauvreté ont chacun un effet distinctif sur l’apparition de dépression maternelle à cet âge.
En plus des quelques limites méthodologiques mentionnées précédemment,
l’attrition associée au suivi des cohortes constitue une limite des études longitudinales.
Comme la probabilité que l’attrition touche de manière préférentielle les femmes
dépressives et qu’une proportion plus élevée de mères dépressives figurait dans le groupe
exclu des analyses en raison de données manquantes, il est possible que les résultats sous
estiment l’association entre les problèmes de santé physique de l’enfant et l’apparition de
symptômes dépressifs maternels entre l’âge de cinq et dix-sept mois. Il en est de même
pour la pauvreté, d’où la difficulté de mettre en évidence une interaction possible avec les
problèmes de santé physique de l’enfant. De plus, les données de cette étude sont auto-
déclarées, ce qui pourrait causer une sur ou une sous-déclaration de certaines variables par
les participantes. À mentionner également les biais de mémoire, pouvant toucher de
manière préférentielle les mères déprimées, puisque la capacité de concentration peut être
affectée par la maladie. Encore une fois, ce biais pounait contribuer à sous-estimer la
relation entre les problèmes de santé physique de l’enfant et la dépression maternelle,
particulièrement en ce qui concerne les infections aigus et la fréquence des crises
d’asthme.
En dépit de ses limites méthodologiques, la présente étude comporte de nombreuses
forces. Ainsi, il s’agit d’une enquête portant sur un nombre important de dyades mère
enfant, issues d’une cohorte de naissance représentative des naissances simples au Québec
en 1997-9$. Cela contraste avec les études antérieures, portant généralement sur de petits
échantillons, issus de milieux cliniques spécialisés ou se limitant à des sous-groupes de
femmes vulnérables. L’utilisation du CES-D comme instrument de mesure de la dépression
a été validé dans plusieurs études 22-25 29 ce qui augmente la crédibilité des résultats. De
plus, il s’agit d’un devis longitudinal, ce qui permet de contrôler pour la présence de
symptomatologie dépressive antérieure chez la mère. Finalement, cette étude contrôle
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variables, dont le soutien social
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servés. En plus de la
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s, un niveau de
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un tempérament difficile chez l’
enfant ainsi qu’un
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ce de symptômes
dépressifs élevés. Ces résultats sont
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Conclusion
Les conséquences de la dépression m
aternelle dépendent avant tout de la
durée de
celle-ci, cette dernière étant proportionnel
le au délai pour établir le diagnostic
et instaurer
un traitement
13 Compte tenu de la sous-déclaration des
symptômes dépressifs par les
mères1 13 et du sous-diagnostic de la part d
es pédiatres’14, les résultats de cette
étude sont
pertinents puisqu’ils permettront de sen
sibiliser les médecins et autres interv
enants à
s’enquérir de la présence de symptômes
dépressifs, particulièrement chez les
mères
d’enfants atteints d’une maladie chronique s
érieuse, espérant ainsi instaurer un traite
ment
précoce et minimiser les effets néfastes de la
dépression maternelle sur la mère, l’enfan
t et
la famille. Dans une perspective de préve
ntion, en plus d’inciter les mères à recher
cher le
soutien nécessaire auprès de leur entoura
ge préalablement à l’apparition de symp
tômes
dépressifs, ces résultats pourront favorise
r le développement de programmes de s
outien
destinés aux parents d’enfants ayant une m
aladie chronique sérieuse et d’améliorer l
e suivi
en les orientant vers du soutien en groupe et/
ou individualisé.
Par ailleurs, les résultats sur l’asthme su
ggèrent de nouvelles hypothèses sur la
relation entre l’asthme de l’enfant et la dé
pression maternelle. Les travaux de rech
erche à
venir devraient, en plus de contrôler pour la
sévérité de l’asthme et la prise de médic
ation,
inclure l’état dépressif préalable de la m
ère et des variables portant sur les diff
érents
facteurs de résilience familiaux, tels que
l’anxiété du conjoint, le sentiment de cohésion
familiale, le niveau de conflits familiau
x et le soutien social. En ce qui concern
e les
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problèmes de santé aigus récidivants, une période d’observation plus longue des infections
pourrait permettre de mettre en évidence une association avec la dépression maternelle.
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Discussion
Retour sur les résultats
La présente étude avait pour principal objectif de documenter l’association entre
divers problèmes de santé physique de l’enfant et l’apparition de symptômes dépressifs
maternels entre l’âge de cinq à dix-sept mois de l’enfant. Les résultats obtenus corroborent
une telle association mais cette dernière varie selon la nature du problème de santé. La
présence d’une maladie chronique sérieuse chez l’enfant (maladie cardiaque, épilepsie et/ou
maladie rénale) est associée à un plus grand risque d’apparition de symptômes dépressifs
élevés chez la mère entre l’âge de cinq et dix-sept mois de l’enfant. Ces résultats vont dans
le même sens que trois études portant sur les maladies chroniques. Ainsi, une étude cas-
témoins auprès de 1000 dyades mères-enfants a démontré qu’en présence d’une maladie
chronique sévère (fibrose, kystique, déficit moteur cérébral, myélodysplasie et handicaps
variés), les mères d’enfants arteints présentent un niveau de détresse psychologique plus
élevé que les mères d’enfants normaux “. Une deuxième étude auprès d’une cohorte
d’enfants de très petit poids à la naissance a démontré que le niveau de détresse
psychologique maternelle était plus élevé à l’âge de deux ans, seulement si l’enfant
souffrait de dysplasie broncho-pulmonaire. Si l’enfant ne présentait pas de problème
pulmonaire chronique, le niveau de détresse était comparable au groupe témoin 46 La
troisième étude a démontré que les mères d’enfants souffrant d’un retard de croissance
présentent plus de symptômes dépressifs à l’échelle EPDS Comme le retard de
croissance est souvent associé aux maladies chroniques, ces résultats corroborent ceux de la
présente étude.
D’un autre côté, une étude réalisée chez des mères d’enfants avec handicaps
physiques et mentaux n’a pas démontré d’association avec la dépression maternelle, en
dépit d’une différence marquée dans le niveau de limitations fonctionnelles des enfants .
La différence de résultats avec cette étude pourrait s’expliquer par la nature différente des
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problèmes de l’enfant et par l’absence de contrôle pour le soutien social de la mère De
plus, certaines études ont suggéré que la dépression maternelle soit liée davantage au degré
de limitations fonctionnelles et au niveau de dépendance de l’enfant envers sa mère
à la présence de troubles de comportements chez l’enfant et au niveau de fonctionnement
familial 41 En dépit du fait que l’étude contrôle pour le comportement de l’enfant et le
fonctionnement familial, il est possible que les groupes étudiés ne soient pas comparables
au niveau des limitations fonctionnelles de l’enfant et du degré de dépendance envers sa
mère, pouvant ainsi expliquer les différences de résultats.
En ce qui concerne l’asthme, la présente étude parvient à des résultats qui se
distinguent des études antérieures. D’un coté, les écrits documentent une qualité de vie
moindre chez les mères d’enfants asthmatiques 50 51 et un niveau de stress plus important
chez ces dernières ce qui pourrait laisser supposer une augmentation des symptômes
dépressifs à long terme. Cependant, les études qui portent spécifiquement sur la dépression
n’ont pas documenté d’association entre l’asthme de l’enfant et la dépression maternelle
en dépit de la prévalence élevée de symptômes dépressifs chez les parents d’enfants
asthmatiques à l’urgence 56 et que la sévérité de la maladie semble reliée aux symptômes
dépressifs De son côté, la présente étude met en évidence un effet protecteur de l’asthme
sur l’apparition de symptômes dépressifs élevés entre cinq et dix-sept mois après la
naissance. Cependant, cet effet varie en fonction de la présence ou de l’absence de
dépression maternelle à cinq mois puisque l’effet se limite aux mères qui ne présentaient
pas de symptômes dépressifs élevés à cinq mois. Chez les mères qui présentaient déjà des
symptômes dépressifs à cinq mois, l’asthme ne présente pas d’effet statistiquement
significatif sur les symptômes dépressifs à 17 mois, bien que la tendance soit vers une
augmentation du risque. Ces résultats pourraient expliquer, en partie, l’absence de
consensus de la littérature, puisque l’association pourrait varier en fonction de la présence
préalable de dépression chez la mère.
Toutefois, les résultats sur l’asthme doivent être interprétés avec circonspection.
Premièrement, il n’est pas exclu que ces résultats soient attribuables au hasard, une limite
commune à toutes les études épidémiologiques utilisant des devis non-expérimentaux.
66
Deuxièmement, l’instrument de mesure des symptômes dépressifs varie d’une étude à
l’autre, ce qui pourrait expliquer les différences de résultats entre les études.
Troisièmement, la sévérité des cas d’asthme n’était pas disponible dans la présente étude. Il
est possible que les enfants des mères non dépressives à cinq mois présentent un asthme
plus léger que ceux des mères déprimées à cinq mois. Cette hypothèse est appuyée par la
littérature où la sévérité de la maladie chez les asthmatiques et la prise de médication
quotidienne sont reliés aux symptômes dépressifs maternels À l’inverse, il est possible
que les mères dépressives à cinq mois soient moins observantes en regard de la médication
et du suivi de l’asthme de leur enfant, ce qui pourrait entraîner un asthme plus sévère chez
ce dernier. Cette hypothèse est appuyée par une étude ayant démontré que les mères
dépressives ont moins confiance en la médication anti-asthmatique, oublient plus
fréquemment les doses de médicaments et ont plus de difficulté à administrer les aérosols
52 Finalement, des études ont documenté des facteurs de résilience à la dépression au sein
de familles d’enfants asthmatiques. Certaines familles seraient plus «résistantes» à
l’impact de l’asthme, possiblement en raison de conflits familiaux moindres, d’un
sentiment de cohésion familiale élevé, d’un niveau d’anxiété du conjoint plus faible, d’un
meilleur soutien social, du développement de routines pour le traitement de la maladie et
d’un niveau de communication plus élevé 60-63 hhl• En somme, il est concevable qu’en
l’absence de symptôme dépressif au préalable, un bon fonctionnement familial favorise le
développement de facteurs de résilience au sein de famille d’enfants asthmatiques, ce qui
aurait pour effet de protéger la mère contre la dépression. D’autre part, il est possible qu’en
l’absence de symptômes dépressifs à cinq mois, la mère s’adapte mieux aux exigences de la
prise en charge d’un enfant asthmatique. Ces études suggèrent donc que la relation entre
l’asthme infantile et la dépression maternelle est un phénomène complexe et même si le
devis de l’étude contrôle pour un nombre élevé de facteurs de confusion, il est difficile de
prendre en compte tous les facteurs mentionnés précédemment.
La présente étude visait à identifier si l’aspect répétitif des infections aigus,
particulièrement dans le contexte où 10% des enfants de l’échantillon fréquentent la
garderie, pouvait avoir un effet sur l’apparition de symptômes dépressifs maternels. L’étude
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n’a pas démontré d’association à ce niveau. Ce résultat ne soutient pas les conclusions
d’une étude ayant démontré une proportion de symptômes dépressifs plus élevée chez les
mères d’enfants ayant présenté six épisodes ou plus d’otites moyennes aigus au cours des
deux premières aimées de vie de l’enfant, comparativement aux mères d’enfants ayant
présenté <un épisode ou moins» 65 Comme la fréquence des infections était documentée
seulement sur une période de trois mois dans notre étude, il se peut qu’elle ne soit pas en
mesure de détecter une association en raison d’une période de temps insuffisante pour
obtenir un nombre de cas adéquat ou encore pour que les symptômes dépressifs aient le
temps d’apparaître. De plus, tel que suggéré par une étude chez les enfants hospitalisés où
la dépression maternelle est reliée à la sévérité de la maladie, l’absence de relation pourrait
s’expliquer par l’impossibilité d’identifier les infections sévères et/ou ayant nécessité une
hospitalisation 64 Finalement, la présence de symptomatologie dépressive chez la mère
pourrait diminuer sa capacité à se remémorer les épisodes d’infections aigus bénignes,
diminuant ainsi la capacité à identifier une association à ce niveau.
Le dernier objectif de l’étude visait à identifier la pauvreté comme facteur pouvant
modifier l’association entre les problèmes de santé de l’enfant et la dépression maternelle.
La constatation que l’insuffisance de revenu est associée à une augmentation du risque de
développer des symptômes dépressifs élevés concorde avec plusieurs études I 17-21
Cependant, l’étude n’a pas trouvé d’interaction entre la pauvreté et les problèmes de santé
physique de l’enfant. Ces résultats ne vont pas à l’encontre de la littérature et suggèrent
donc que les problèmes de santé chez l’enfant et la pauvreté ont chacun un effet distinctif
sur la survenue de la dépression maternelle à cet âge.
Autres résultats
La prévalence, dans notre échantillon, de symptômes dépressifs élevés lorsque
l’enfant était âgé en moyenne de 17 mois est de 8,6%. Comme mentionné précédemment,
l’estimé de prévalence de la dépression maternelle varie beaucoup dans la littérature en
fonction de l’instrument de mesure utilisé pour la documenter, du moment de la mesure et
du profil de la population étudiée. Il n’est pas surprenant que la prévalence soit un peu plus
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faible dans notre étude puisque les données sont issues d’une enquête populationnelle et
non d’un échantillon tiré d’une population vulnérable. Il est également possible que les
mères dépressives aient été moins enclines à participer à l’étude. De plus, comme il s’agit
d’un devis longitudinal, l’attrition se fait souvent de manière préférentielle chez les mères
déprimées. Finalement, tel que montré au tableau I, une proportion significativement plus
élevée de mères qui présentaient des symptômes dépressifs élevés à 17 mois ont été exclues
des analyses en raison de données manquantes, comparativement aux mères incluses.
Toutes ces raisons ont potentiellement contribué à sous-estimer la prévalence des
symptômes dépressifs au sein de notre échantillon.
L’objectif principal de la présente étude n’est pas de documenter l’association entre
la dépression maternelle et d’autres facteurs en dehors de la santé physique de l’enfant,
cependant, il est intéressant de noter la constance de certains facteurs dans les modèles
multivariés. Ainsi, en plus de la pauvreté, les problèmes associés à la consommation de
drogues chez la mère, un niveau de fonctionnement familial sous-optimal, le tempérament
difficile de l’enfant ainsi qu’un faible niveau de soutien affectif sont des facteurs associés à
l’apparition de symptômes dépressifs élevés. Ces résultats sont conformes à plusieurs
études, ce qui augmente la crédibilité des résultats présentés 17 6 8 66 67 77 112 Par contre, en
ce qui concerne les variables sociodémographiques telles que le statut d’immigrante et
d’emploi, le niveau de scolarité de la mère et la présence d’un conjoint, ces variables ne
sont pas demeurées significatives dans les modèles multivariés. Cela pourrait s’expliquer
par le fait que ces variables sont corrélées à la pauvreté et que leur effet s’estompe lorsque
celle-ci est introduite dans les modèles. Du côté des variables reliées à la santé maternelle et
à l’enfant, la présence d’un problème de santé chronique chez la mère, le tabagisme, le
désir de grossesse, le poids de naissance, le sommeil et le sexe de l’enfant, le mode de
garde et l’allaitement ne demeurent pas significatives dans les modèles. Cela pourrait
s’expliquer par le nombre important de variables de contrôle introduites dans les modèles
multivariés, ne retenant comme significatives que les variables avec un effet plus prononcé.
De plus, des limites méthodologiques conceptuelles émanant de l’utilisation d’instruments
de mesure pas suffisamment spécifiques ont pu empêcher la constatation d’une association
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avec ces variables. Dans le contexte d’une enquête populationnelle, il se peut que les
facteurs associés à la dépression maternelle ne soient pas les mêmes que ceux agissant au
sein de sous-groupes de populations plus vulnérables. Finalement, le soutien instrumental
n’est pas demeuré significatif dans les modèles finaux à l’inverse du soutien affectif. Il est
possible qu’en ce qui concerne l’état dépressif de la mère, le soutien affectif soit un facteur
plus important que le soutien instrumental pour protéger la mère contre les symptômes
dépressifs.
Limites et biais
En plus des limites méthodologiques mentionnées précédemment dans le texte,
l’attrition associée au suivi des cohortes constitue une limite des études longitudinales.
Puisque la probabilité que l’attrition touche de manière préférentielle les femmes
dépressives, il est possible que les résultats sous estiment l’association entre les problèmes
de santé physique de l’enfant et l’apparition de symptômes dépressifs maternels entre l’âge
de cinq et dix-sept mois. Comme la proportion de mères exclues des analyses en raison de
données manquantes était plus importante chez les mères présentant des symptômes
dépressifs élevés à 17 mois, moins scolarisées, de faible revenu et sans conjoint, ce
phénomène a pu également contribuer à sous-estimer les associations. De plus, les données
de cette étude sont auto-déclarées, ce qui pourrait causer une sur ou une sous-déclaration de
certaines variables par les participantes. Cependant, il faut garder en tête que les mesures
subjectives peuvent refléter une perspective importante du vécu des mères et de leur famille
et ne sont pas nécessairement de qualité inférieure aux données objectives. D’ailleurs, une
étude portant sur la même cohorte d’enfants de 17 mois a démontré que l’évaluation de la
santé de l’enfant par la mère est bien corrélée avec l’état de santé de celui-ci, les facteurs
maternels et les caractéristiques de l’enfant affectant peu cette relation À mentionner
également les biais de mémoire, pouvant toucher de manière préférentielle les mères
déprimées, où la capacité de concentration peut être affectée. Encore une fois, ce biais
pourrait contribuer à sous-estimer la relation entre les problèmes de santé physique de
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l’enfant et la dépression maternelle, particulièrement en ce qui concerne la fréquence des
infections aigus et des crises d’asthme.
Forces de l’étude
La présente étude comporte de nombreuses forces. Premièrement, il s’agit d’une
enquête populationnelle portant sur un nombre important de dyades mère-enfant, issues
d’une cohorte de naissance représentative des naissances simples au Québec en 1997-98.
Les résultats de l’étude sont donc plus facilement généralisables à la population québécoise.
Cela contraste avec les études antérieures, portant généralement sur de petits échantillons,
issus de milieux cliniques spécialisés ou se limitant à des sous-groupes de femmes
vulnérables. Deuxièmement, l’utilisation du CES-D comme instrument de mesure de la
dépression a été validée dans plusieurs études 22, ce qui augmente la crédibilité des
résultats. Troisièmement, il s’agit d’un devis longitudinal permettant de contrôler pour la
présence de symptomatologie dépressive antérieure, particulièrement fréquente à cinq mois
de l’enfant puisque cette période correspond à la période postnatale. Cela permet de mieux
distinguer la dépression maternelle de la dépression post-partum. finalement, cette étude
contrôle également pour un nombre élevé de variables de confusion, dont le soutien social
qui s’est avéré être un facteur de protection de la dépression significatif dans l’étude,
limitant ainsi la possibilité que des facteurs externes puissent expliquer les résultats
observés.
Retombées pour la santé publique
Importance des résultats au niveau clinique
Compte tenu de la sous-déclaration des symptômes dépressifs par les mères113 et du
sous-diagnostic de la dépression par les pédiatres’ ‘, les résultats de cette étude permettront
de sensibiliser les médecins et autres intervenants de la santé à la probabilité de dépression
plus importante chez les mères d’enfants atteints d’une maladie chronique sérieuse et ce,
peu importe les caractéristiques de la mère, de l’enfant et du niveau de soutien dont ils
D
D
D
D
D
D
D
D
D
71
disposent. Par conséquent, il sera plus facile pour les intervenants de s’enquérir de la
présence de symptômes dépressifs chez les mères à risque et d’organiser un suivi et un
soutien adéquat, espérant ainsi minimiser les effets néfastes de la dépression sur la mère,
l’enfant et la famille. Dans une perspective de prévention, en plus d’inciter les mères à
rechercher le soutien nécessaire auprès de leur entourage préalablement à l’apparition de
symptômes dépressifs, ces résultats pourront favoriser le développement de programmes de
soutien aux parents d’enfants atteints de maladies chroniques sérieuses et de les orienter
vers du soutien de groupe et/ou individualisé, si nécessaire.
Importance des résultats pour la recherche
Quoiqu’ils doivent être interprétés avec prudence, les résultats sur l’asthme
suggèrent de nouvelles hypothèses sur la relation entre l’asthme de l’enfant et la dépression
maternelle. Ainsi, pour mieux documenter cette association, les études à venir devraient, en
plus de contrôler pour la sévérité de l’asthme et la prise de médication, inclure l’état
dépressif préalable de la mère afin de voir si ce dernier modifie l’impact de l’asthme sur la
dépression. De plus, les devis devraient inclure, dans la mesure du possible, des variables
portant sur différents facteurs de résilience, tels que l’anxiété du conjoint, le sentiment de
cohésion familiale, le niveau de conflits familiaux, l’utilisation de routines et le soutien
social. En ce qui concerne les problèmes de santé aigus récidivants, une période
d’observation plus longue des infections pourrait permettre de mettre en évidence une
association avec la dépression maternelle.
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Conclusion
Les conséquences de la dépression maternelle dépendent avant tout de la durée de
celle-ci, cette dernière étant proportionnelle au délai pour établir le diagnostic et instaurer
un traitement adéquat 13 Le diagnostic et le traitement précoces, à la fois psychologique et
pharmacologique, sont donc des enjeux primordiaux. Malheureusement, des études ont
démontré que seulement 50% des mères ayant des symptômes dépressifs reçoivent un
traitement adéquat en dépit du fait que plus de 85% d’entre elles croient qu’un traitement
devrait être offert aux femmes présentant des difficultés psychologiques 14 En démontrant
que les mères d’enfants atteints d’une maladie chronique sérieuse et/ou vivant dans la
pauvreté ont un risque plus élevé de présenter des symptômes dépressifs élevés, cette étude
permettra de sensibiliser les intervenants de santé publique à développer des programmes
de soutien pour ces derniers. Dans une perspective de prévention, les professionnels de la
santé pourront inciter les mères à rechercher du support auprès de leur entourage
préalablement au développement des symptômes dépressifs. De plus, les intervenants en
milieu clinique seront encouragés à s’enquérir de la présence de symptômes dépressifs chez
les mères à risque et à organiser un suivi et un soutien adéquat, espérant ainsi minimiser les
effets néfastes de la dépression sur la mère, l’enfant et la famille. Finalement, les résultats
sur l’asthme permettent de soulever de nouvelles hypothèses sur les mécanismes sous
jacents à l’association entre l’asthme infantile et la dépression maternelle qui pourront être
testées dans le cadre de recherches futures.
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Annexe II: Questionnaire sur les symptômes dépressifs
maternels
VHLA-Q 2A Combien de fois vous êtes-vous senti (e) ou comporté(e) de cette içon au cours de ]a dernière semaine Je fiai pas
eu envie de manger; javais peu dappétit.
RAREMENT OU JAMAIS (MOINS DUN JOUR] I
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (1 À 2 JOURS) 2
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODRE DU TEMPS (3 À 4 JOURS) 3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 À 7 JOURS) 4
NE SAIT PAS -2
REFUS U (GO 10 HLA-STOP) -1
How often have yoo feit or behaved this way during the pave week: I did flot feel like sating: my appetite waa poor.
RARELY OR NONE 0F THE TIME (LESS THAN 1 DAJ 1
SOME OR A LITRE 0F THE TIME (1-2 DAYS) 2
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT 0F TIME (3-4 DAYS) 3
MOST OR ALL 0f THE TIME (5-7 DAYS) 4
DONT KNOW -2
REFUSALU (GOTOHLA-STOP) -1
HLA-Q1 2B Combien de fois vous êtes-vous sentife) ou comporté (e) de cette façon au cours de la dernière semaine : Jai eu le
sentiment de ne pas pouvoir me débarrasser du cafard, même avec laide de ma famille ou de mes ami(e)s.
RAREMENT OU JAMAIS (MOINS DUN JOUR1
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (1 À 2 JOURS) 2
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODRl2E DU TEMPS JOURS) 3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 À 7 JOURS) 4
NE SAIT PAS -2
REFUS U (GO TO HLA-STOP) -l
How often have you felt or behaved this way during the past week: I felt that I could flot shake ofïthe blues even
with help from my family or fnenda. (Select Option)
RARELY OR NONE 0F THE TIME (LESS THAN I DAY)
SOME OR A LITTLE 0F THE TIME (l-2 DAYS) 2
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT 0F TlME (3-4 DAYS) 3
MOST OR ALL 0F THE TIME (5-7 DAYS) 4
DONT KNOW -2
REFUSAL U (GO TO H1.A.STOP) -1
VI
HLA-Q 1 2C Combien de fois vous êtes-vous senti (e) ou cnmporlé(e) de cette façon au cours de la dernière semaine : Jai eu de
la difficulté à me concentrer sur ce que je faisais.
RAREMENT OU JAMAIS (MOINS DUN JOUR)
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (1 À 2 JOURS) 2
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODRE DU TEMPS (3 À 4 JOURS) 3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 À 7 JOURS) 4
NE SAIT PAS -2
REFUS U (GO TO HLA-STOP) -I
How often have you feit or hehaved this way during the past week: I had trouble keeping my mmd on what I was
doing.
RARELY OR NONE 0F THE TIME (LES S THAN 1 DAY) I
SOME OR A LITTLE 0F THE lIME (1-2 DAYS) 2
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMO UNI 0f lIME (3-4 DAYS) 3
MOST OR ALL 0F THE lIME (5-7 DAYS) 4
DONT KNOW -2
REFUSAL U (GO TO HLA-STOP) -1
HLA-Q 1 2D Combien de fois vous êtes-vous senti(e) ou comporté(e) de cette façon au cours de la dernière semaine : Je me suis
senti/e déprimé/e.
RAREMENT OU JAMAIS (MOINS DUN JOUR)
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (1 À 2 JOURS) 2
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODIRÈE DU TEMPS (3 À 4 JOURS) 3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 À 7 JOURS) 4
NE SAIT PAS -2
REFUS U (GO 10 HLA-STOP) -1
How often have you felt or behaved this way during the past week: I felt depressed.
RARELY OR NONE 0f THE TIME (LESS IRAN I DAY) 1
SOME OR A LITfLE 0F THE TIME (1-2 DAYS) 2
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT 0F TTME (3-4 DAYS) 3
MOST OR ALL 0f IRE lIME (5-7 DAYS) 4
DONT KNOW -2
REFUSAI U (GO TO RIA-STOP) -1
VII
HLA-QI2E Combien de fois vous 11es-vous senU(e( ou comporté(e) de cette façon au cours de la dernibre semaine l’ai eu le
sentiment que tout ce que je faisajs me demandait un effort
RAREMENT OU JAMAIS (MOINS D’UN JOUR)
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (t À 2 JOURS) 2
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODRI2E DU TEMPS (3 À 4 JOURS) 3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 À 7 JOURS) 4
NESAJTPAS -2
REFUS C (GO TO HLA-STOP( -l
How often have you frit or behaved this way during lite past week: I fuit that everything I did was an effort.
RARELY OR NONE 0f THE ‘LIME (LESS THAN t DA
SOME OR A LITTLE 0F THE TIME (l-2 DAYS) 2
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT 0F TIME (3-4 DAYS) 3
MOST OR ALL 0F THE TIME (5-7 DAYS( 4
DONTKNOW -2
REFUSAL U (GO TO HLA-STOP) - I
HLA-Qi2F Combien de fois vous lIes-vous senli(e) ou comporté)e) de cette façon au cours de I dernilre semaine J’ai ltd
ptein/e d’espoir face à l’avenir.
RAREMENT OU JAMAIS (MOINS D’UN JOUR) I
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS Ci À z JOURS) 2
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODÉRER DU TEMPS (3 À 4 JOURS) 3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 À 7 JOURS) 4
NESAITPÀS -2
REFUS U (GO TO HLA-STOP) -l
How often have you feit or behaved Ibis way during the past week: I feit hopefol about the future.
RARELY OR NONE 0F THE TIME (LESS THAN 1 DAY)
SOME OR A LITÏLE 0F THE TIME (l-2 DAYS) 2
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT 0F TIME (3-4 DAYS) 3
MOST OR ALL 0F THE TIME (5-7 DAYS( 4
DONT KNOW -2
REFUSAL U (GO TO HLA-STOP) -I
VIII
HLA-Q12G Combien de fais vous êtes-vous senti(e) ou comporté(e) de cette façon au cours de la dernière semaine Mon
sommeil a été agité.
RAREMENT OU JAMAIS (MOINS DUN JOUR) I
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (1 À 2 JOURS) 2
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODÉRÉE DU TEMPS (3 À 4 JOURS) 3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 À 7 JOURS) 4
NE SAIT PAS -2
REFUSU (GOTOHLA-STOP) -l
How otten have you felt or behaved this way during the past week: My sleep was restless.
RARELY OR NONE 0F THE TIME (LESS THAN 1 DAY) 1
SOME OR A Lm’LE 0f THE TEME (t-2 DAYS) 2
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT 0F TIME (3-4 DAYS) 3
MOST OR ALL 0F THE TIME (5-7 DAYS) 4
DONT KNOW -2
REFUSALI] (GOTOHLA-STOP) -‘
HLA-QI2H Combien de fais vous êtes-vous senti(e) ou comparté(e) de Cette façon au cours de la dernière semaine ai été
heureux/heureuse.
RAREMENT OU JAMAIS (MOINS DON JOUR)
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (1 À 2 JOURS) 2
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODÉRÉE DU TEMPS (3 À 4 JOURS) 3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 À 7 JOURS) 4
NESMTPAS -2
REFUS U (GO TO HLA-STOP) -l
How often have you felt or behaved this way during the past week: I was happy.
RARELY OR NONE 0f II-lE TIME (LESS THAN 1 DAY) 1
SOME ORA UTIlE 0F THETIME (l-2DAYS) 2
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT 0F TIME (3-4 DAYS) 3
MOST OR ALL 0F THE TIME (5-7 DAYS) 4
DONT KNOW -2
REFUSAL U (GO TO HLA-STOP) -1
Ix
HA-Q121 Combien de fois vous êtes-vous senti(e) ou comportê(e) de cette façon au cours de la
dernière semaine Je me suis
senti/e seul/v
RAREMENT OU JAMAIS (MOINS DUN JOUR)
1
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (t À 2 JOURS)
Z
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODERÉE DU TEMPS (3 À 4 JOURS) 3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 À 7 JOURS) 4
NESMTPAS
-2
REFUS U (GO TO HLA-STOP)
-1
I-mw ofien bave you (eh or behaved ibis way during Cliv pasi week: I (etc lnnely.
RARELY OR NONE 0F THE TIME (LESS THAN 1 DAY)
SOME OR A LIT(LE 0F THE TIME (I-2 DAYS)
2
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT 0F TIME (3-4 DAYS)
3
MOST OR ALL 0F THE TIME (5-7 DAYS)
4
DONT KNOW
-2
REFUSALL} (GO TO HLA-STOP)
-1
HLA-Ql 2] Combien de fois voies êtes-vous senti)e) 00 comporté(e( de cette façon au cours
de la dernière semaine J’ai joui de
lu vie.
RAREMENT OU JAMAIS (MOINS DUN JOUR)
I
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (1 À 2 JOURS) 2
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTJE MODERÉE DU TEMPS (3 À 4 JOURS) 3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 À 7 JOURS) 4
NESMTPAS
-2
REFUSU (GOTOHLA-STOP)
-l
Hnw often have yoo feil or behaved Ibis way dot-tag the past week: I enjoyed tife.
RARELY OR NONE 0F THE TIME (LESS THAN I DAY)
I
SOME OR A LITTLE 0f THE TIME (1-2 DAYS)
2
OCCAStONALLY OR A MODERATE AMOUNT 0F TIME (3-4 DAYS)
3
MOST OR ALL 0F THE TIME (5-7 DAYS)
4
DONT KNOW
-2
REFUSAL U (GO TO HLA-STOP(
-1
XHLA-Q 12K Combien de fois vous ttes-vous senti(e) ou compurté(e) de cette façon au cours de la derniere semaine j’ai pleurd.
RAREMENT OU JAMAIS (MOINS D’UN JOUR) 1
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (t À 2 JOURS) 2
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODRERE DU TEMPS (3 À 4 JOURS) 3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 À 7 JOURS) 4
NE SAIT PAS -2
REFUS O (GO TO HLA-STOP) -l
l-Iow uften have you feit or behaved this way during the past week. I had clying spelis,
RARELY OR NONE 0F TI-IE TIME )LESS THAN 1 DAY)
SOME OR A LIULE 0F THE TIME (l-2 DAYS) 2
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT 0F TIME (3-4 DAYS) 3
MOST OR ALL 0F THE TIME (5-7 PAYS) 4
DONT KNOW -2
REFUSAL O (GO TO HLA-STOP( -1
HLA-QI2L Combien de fois vous Ites-vous senti(e) ou comporté(e) de cette façon au cours de la dernière semaine J’ai eu le
sentiment que les gens ne m’aimaient pas.
RAREMENT OU JAMAIS (MOINS D’UN JOUR) 1
PARFOIS OU UNE TOUTE PETITE PARTIE DU TEMPS (I À 2 JOURS) .,......,.,,,..,,,,....,,.,,.,,...,.,. 2
OCCASIONNELLEMENT OU UNE PARTIE MODRRRE DU TEMPS (3 À 4 JOURS) .,,,,,,..,,,,,,.,,,,,,,,, 3
LA PLUPART DU TEMPS OU TOUT LE TEMPS (5 À 7 JOURS) 4
NE SAIT PAS -2
REFUS -1
Haw often have you felt or behaved this way during rite pasc weekt I felt chat people disliked me.
RARELY OR NONE 0F THE TIME )LESS THAN 1 DAY) 1
SOME OR A LITfLE 0F TE-lE TIME (1-2 DAYS) 2
OCCASIONALLY OR A MODERATE AMOUNT 0F TIME (3-4 DAYS) 3
MOST OR ALL 0F THE TIME (5-7 PAYS) 4
DON1KNOW -2
REFUSAL -1
XI
Annexe III: Questionnaires sur les variables
indépendantes
XII
Annexe III a : Maladies chroniques
XIII
HLT-Q45 Dans les questions suivantes, on entend par ‘problème de santé chronique’ un état qui persiste depuis 6 mois ou
plus ou qui durera probablement plus de 6 mois. Un spécialiste de la santé a-t-il diagnostiqué chez . . . (prénom)
certains des pmblèmes de santé de longue durée suivants? (Lisez la liste. Indiquez plus d’une réponse, s’il y a lieu.)
ALLERGIES’
BRONCHITE’ 2
MALADIE CARDIAQUE’ 3
EPILEPSIE 4
PARALYSIE CRÉÉBRALE’ 5
MALADIE RÉNALE? 6
INCAPACITÉ MENTALE’ 7
AUTRE GENRE DE PROBLÈMES CHRONIQUES’ 8
AUCUN
g
NESMSPAS -2
REFUS -I
In the following questions long-term conditions refer to conditions that have lasted or are expected to last 6 months
or more and have been diagnosed by a health professional. Dues . . . (name) have any of the following long-terrn
conditions: (Read list. Mark ail that apply)
ALLERGIES’
BRONCHITIS’ 2
HEART CONDITION OR DISEASE’ 3
EPILEPSY? 4
CEREBRALPALSY’ 5
KIDNEY CONDITION OR DISEASE’
6
MENTAL HANDICAP’
7
ANY OTHER LONG TERM CONDITION’
8
NONE
9
DONT KNOW
-2
REFUSAL
-1
XIV
Annexe 1115 : Asthme
HLT-Q43C Les questions suivantes portent sur 1asthme. Est-ce que (prénom) a eu une crise dasthme d
epuis sa naissance?
OUI U (GO 10 HLT-Q43D)
I
NON
2
NESMSPAS
-2
REFUS
-1
lite fobowing questions are about asthma. Did ... (naine) ever have an attsck of asthma 5iflce his/her birth?
YES U (GO TO HLT-Q43D) 1
NO
2
DONT RNOW
-2
REFUSAL
-1
HLT-Q43D Combien de crises a-t-d/elle eu?
How rnany attack did he/she have?
xv
xv’
Annexe III c : Infections aigus
XVII
13- Au cours des trois derniers moîs (Soit depuis... dernier), combien de fois
___
___
___
___
___
_
(d’ENVIRON 17 MOIS) a-t-il eu les problèmes de santé suivants?
Aucune 1 fojs 2 fois 3 fois 4 fois NSP Refus
et +
a) une infection gastro-intestinale (une “gastro”
d’une journée ou plus de vomissements et/ou 1 2 3 4 5 8 9
de diarrhées)
b) une infection aux oreilles (otites) 1 2 3 4 5 $ 9
ji Li Au cours des trois derniers mois...]
e) une infection des voies respiratoires avec 1 2 3 4 5 8 9
fièvre (exempte rhume, grippe, pneumonie)
d) autre infection (exemple: infection urinaire) 1 2 3 4 5 8 9
specifiez
XVIII
Annexe IV: Questionnaires sur la santé maternelle
XIX
Annexe IV a : Maladies chroniques maternelles
xx
HLA-Q I A Avez-vous / a-t-il/elle certains des problèmes de santé de longue durée suivants? (Lisez la liste. Cochez toutes
les réponses appropriées.)
ALLERGIES ALIMENTAIRES
AUTRES ALLERGIES 2
ASTHME 3
ARTHRITE OU RHUMATISME 4
MAUX DE DOS EXCLUANT LARTHRITE 5
HYPERTENSION (TENSION ARTÉRIELLE ÉLEVÉE) 6
MIGRAINES 7
BRONCHITE CHRONIQUE OU EMPHYSÈME 8
SINUSITE 9
DIABÈTE 10
ÉPILEPSIE 11
MALADIE CARDIAQUE 12
CANCER 13
ULCÈRES À UESTOMAC OU À UINTESTIN 14
TROUBLES DOS À UN ACCIDENT CARDIOVASCULAIRE 15
TOUT AUTRE PROBLÈME DE SANTÉ CHRONIQUE (PRÉCISEZ) 16
AUCUN 17
NE SAIT PAS -2
REFUS -1
Do you does he/she have any of the following long-term conditions? (Read list. Mark aIl that apply)
FOOD ALLERGIES
OTHER ALLERGIES 2
ASTHMA 3
ARTHRITIS OR RHEUMATISM 4
BACK PROBLEMS EXCLUDING ARTHRITIS 5
HIGH BLOOD PRESSURE 6
MIGRAINE HEADACHES 7
CHRONIC BRONCHITIS OR EMPHYSEMA S
SINUSITIS 9
DIABETES 10
EPILEPSY 11
HEARTDISEASE 12
CANCER 13
STOMACH OR INTESTINAL ULCERS 14
EFFECTS 0F STROKE 15
ANY OTHER LONG TERM CONDITION (SPECIFY) 16
NONE 17
DONT KNOW -2
REFUSAL -1
xx’
Annexe IVb : Problème relié à la consommation de drogue
XXII
61- Avez-vous déjà essayé de réduire votre consommation de l’une ou l’autre de ces drogues et
découvert que vous en étiez incapable? fEncercter “1 “pour oui, “2”pour non]
Oui 1
Non 2
62- Est-ce que te fait de consommer l’une de ces drogues a été la source de graves problèmes entre vous
et votre famille, vos amis/es, au travail, à l’école, ou avec la police? [Encercler “1” pour oui, “2”
pour non]
Oui I
Non 2
64- Avez-vous déjà abandonné ou réduit considérablement des activités importantes pour vous (activités
telles que le sport, le travail, ou la fréquentation d’amis/es ou des parents) afin de consommer une
drogue? fEncercler “1” pour oui, “2” pour non]
Oui I
Non 2
XXIII
Annexe V: Questionnaires sur l’enfant
XXIV
Annexe Va : Tempérament de l’enfant
xxv
TMP-Il Les questions suivantes portent sur ta façon dont (prénom) se comporte. Veuillez répandre en comparant son
comportement à celui des atitres enfants.
The following qaestions are about how (name) behaves. Pieuse answer them for hmflier ri romparison ta uthers.
TMP-Ql Dans quelle mesure vous est il facile ou difficile de calmer ou dapaiser (prénom) Iotsquil)elIe est contrarié/e?
1TRSfACJLE
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 DIfFICILE 7
NE SAIS PAS -2
REFUS (GOTOTMP-STOP) -l
How ewsy or difficuit is it fut you to ralin or soothe .. naine) when h&she s upset?
1VERYEASY 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 DIFFICULT 7
DONT KNOW -2
REFUSALC )COTOTMP-STOP) -t
XXVI
TMP-Q5 En moyenne, combien le fois par jour (prénom) devient-il/elle agité/e et irritable. pie ce soit pour Un COUtt ou
un long
JAMAIS 1
1 OU 2 FOIS PAR JOUR 2
3 OU 4 FOIS PAR JOUR 3
SOU 6 fOIS PAR JOUR 4
7À9FOISPAR]OUR 5
IOÀI400ISPARJOUR 6
I5FOISPAR]OUROUPLUS 7
NE SAIS PAS -2
REFUSl (GOTOTMP-STOP) -I
How many times per day, on average, cloes ... litanie) gel fussy anti entable- for either short or long penotis of time?
NEVER t
l-2TIMESPERDAY 2
3-4 TIMES PER DAY 3
5-6 TIMES PER DAY 4
7-9 TIMES PER DAY S
10-14 TIMES PER DAY 6
15 lIMES PER DAY OR MORE 7
DONT KNOW -2
REFUSALI] (GOTOTMP-STOP) -1
TMP-Q6 En général, dans quelle mesure est-ce qu’iI/elle pleure ou s’agite?
t TRÈS PEU: BEAUCOUP MOINS QUE LA MOYENNE DES BÊBÉS/ENfANTS
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 ENORMSMENT; BEAUCOUP PLUS QUE LA MOYENNE DES BÉBSlENFANTS 7
NESMSPAS -2
REFUS U (GO TO TMP-STOP) -l
How mach dues he/she cry anti fuis in general?
1 VERY LIT]1E: MUCH LESS IRAN THE AVERAGE BADYJCHILD t
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 A LOT: MUCH MORE IRAN IRE AVERAGE BABY/CHILD 7
DONT KNOW -2
REFUSAL U (Go TO TMP-STOP) -1
XXVII
TMP-Q7 Dans quelle mesure est-il/eIle facilement cons rariefe?
1 TRCS DIFFICILEMENT -- MÊME PAR DES CHOSES QUI CONTRARIENT
LA PLUPART DES ARBESIENFANTS
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 TRÈS FACILEMENT-- MÊME PAR DES CHOSES QUI NE CONTRARIENT
PAS LA PLUPART DES BÉBSIENfANTS 7
NE SAIS PAS -2
REFUSU (GOTOTMP-STOP) -1
How easily dues he/she get upset?
t VERY HARD 10 UPSET -- EVEN BY THINGS THAT UPSET
MOST BABIES/CHILDREN I
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 VERY EASILY UPSET BY THINGS THAT WOULDN’T BOTHER
MOST BABIES/CHILDREN 7
DONT KNOW -2
REFUSALO (GOTOTMP-STOP) -s
TMP-Q17 Dans quelle mesure humeur de (prénom) est-elle changeante?
1 SON HUMEUR CHANCE RAREMENT; LORSQUE CELA ARRIVE, SON
HUMEUR CHANCE LENTEMENT
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 SON HUMEUR CHANGE SOUVENT ET RAPIDEMENT 7
NE SAIS PAS -2
REfUSR (GOTOTMP-STOP) -l
How changeable is - .. (name(’s mood?
I CHANGES SELDOM ANO CHANGES SLOWLY WHEN HE/SHE 00ES
CHANGE
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 CHANGES OVEN AND RAPIDLY 7
DONT KNOW -2
REFUSAL)] (GOTOTMP-STOP) -l
XXVIII
TMP-Q24A Comment réagit-ilMle habituellement à de nouveaux aliments?
1 RÉAGIT PRESQUE TOUJOURS FAVORABLEMENT 1
2 2
3
4
s
6 6
7 RÉAGIT PRESQUE TOUJOURS NÉGATIVEMENT AU DÉBUT 7
NE SAIS PAS -2
REFUS H (GO 10 IMP-STOP) -1
How dom he/she typicatly respond tu new foods?
1 ALMOST ALWAYS RESPONDS FAVOURABLY 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 ALMOST ALWAYS RESPONDS NEGATIVELY AI FIRST 7
DONT KNOW -2
REFUSAL U (GO TO TMP-STOP) -1
TMP-Q25 Comment réagit-il/elle habituellement à une nouvelle personne?
I RÉAGIT PRESQUE TOUJOURS FAVORABLEMENT
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 RÉAGIT PRESQUE TOUJOURS NÉGATIVEMENT AU DÉBUT 7
NE SAIS PAS -2
REFUSIJ (GOIOTMP-STOP) -1
Huw dues he/she typically respond lu a new person?
1 ALMOST ALWAYS RESPONDS FAVOURABLY
2
2
3
3
4
4
5 5
6 6
7 ALMOSI ALWAYS RESPONDS NEGATIVELY Al FIRSI
7
DONTKN0W -2
REFUSALU (GOTOTMP-STOP) -l
XXIX
TMP-Q26 Comment réagit-it/elle habituellement lorsquil/elle se trouve dans un nouvel endroit?
t RÉAGIT PRESQUE TOUJOURS FAVORABLEMENT 1
2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 RÉAGIT PRESQUE TOUJOURS NÉGATIVEMENT AU DÉBUT 7
NE SAIS PAS -2
REFUS U (GO TO TMP-STOP) -1
How does he/she typically respond tu being in a new place?
I ALMOST ALWAYS RESPONDS FAVOURARLY 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 ALMOST AIWAYS RESPONDS NEGATIVELY Al fIRST 7
DONT KNOW -2
REFUSAI U (GO TO TMP-STOP) -1
TMP-Q27 Comment finit-illelle par sadapter aux choses nouvelles (p. ex. de nouvelles personnes ou de nouveaux endroits)?
1 TRÈS BIEN, FINIT TOUJOURS PAR AIMER CELA 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 FINIT PRESQUE TOUJOURS PAR NE PAS AIMER CELA 7
NE SAIS PAS -2
REFUS U (GO 10 TMP-STOP) -1
How well dues helshe adapi to things (such as new people or new places) eventualty?
1 VERY WELL -- AIWAYS UKES Il EVENTUALLY 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 AIMOST AIWAYS DISLIKES IT IN 11-lE END 7
DONT KNOW -2
REFUSAI U (GO 10 TMP-STOF) -l
xxx
TMP-Q27A Comment finit-il/elle par sadapter à des experiences nouvelles (p. ex. de nouveaux joues. de nouveaux aliments.
de nouvelles personnes. etc.)?
I TRÈS BIEN. FINIT TOUJOURS PAR AIMER CELA 1
2 2
3
4
5 5
6 6
7 FINIT PRESQUE TOUJOURS PAR NE PAS AIMER CELA 7
NESAISPAS -2
REFUS U (GO TO TMP- STOP) -1
How well dues he/she adapt to new experiences (such as new playihings, new fonds new peisuns, etc.) eventually?
I VERY WELL -- ALWAYS LIMES II EVENTUALLY
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 ALMOST ALWAYS OISLIKES II IN THE ENO 7
DONT KNOW -2
REFUSAL U (GO TO TMP-STOP) -1
TMP-Q33 Veuillez évaluer le degré de difficulté général que .. . (prénom) peut présenter pour la moyenne des parents.
ITRÈSFACILE I
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 TRÈS DIFFICILE 7
NE SAIS PAS -2
Please rate the oversil degree of dif6cuky . .. (name) would present for the avrrage parent.
1 VERY EASY 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 FIIGHLY DIFFICULT TO DEAL WITH 7
DONT KNOW -2
REFUSAL -l
XXXI
Annexe V b : Hyperactivité de l’enfant
XXXII
BEH-Q8EEB Quel âge en mois avait-rllelle lorsque il/elle a commencé à le faire? (au mois le plus prâs)?
How mafly months old was ... (name( when he/she starced tu do Chia (to neareat month)?
BEH-Q8HH 1 À quelle fréquence diriez-vous que ...(prénom): A de la difficulté à rester tranquille pour faire quelque chose plus de
quelques instants?
JAMAIS OU PAS VRAI
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI 2
SOUVENT OU TRÈS VRAI 3
NE SAIS PAS -2
REFUSU (GOTOBEH-STOP) -l
How often would you say Chat .. . (name): Cannot settle down ta du anything for more than a few moments?
NEVERORNOTTRUE 1
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE 2
OFTEN OR VERY TRUE 3
DONT KNOW -2
REFUSALU (GOTOBEH-STOP) -l
BEH.Q8HHC À quelle fréquence diriez-vous que . .. (prénom): Brutalise les autres?
JAMAIS OU PAS VRAI
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI U (GO TO BEH-C8HHD) 2
SOUVENT OU TRÈS VRAI U (GO TO BEH-C8HHD) 3
NE SAIS PAS -2
REFUSU (GOTOBEH-STOP) -l
How often would you say Chat .. .(name( Bullies others?
NEVERORNOTTRUE I
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE U (GO TO BEH-C8HHD) 2
OFTEN OR VERY TRUE U (GO TO BEH-C8HHD) 3
DONT KNOW -2
REFUSALii (GOTOBEH-STOP) -l
BEH-Q8HHD Quel âge en mob avait-il/elle lorsque il/elle a commencé à le faire? (au mois le plus près)
How many months old was . . . (name) when helshe started tu do this (ta nearest manth(?
XXXIII
BEH-18A J’aimerais maintenant vous poser quelques questions sur la manière dont ... (prénom) semble se sentir ou agir.
Now id bIse 10 a5k you questions about 1mw ... (name) seems b feel or ace.
BEH-Q8B En donnant comme réponse «jamais ou pas vrai, quelques fois ou un peu vrai, ou souvent ou très vrai», à quelle
fréquence diriez-vous que (prénom): Ne peut rester en place, est agité/e ou hyperactif/ve?
JAMAISOUPAS VRAI 1
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI 2
SOUVENT OU TRÈS VRAI 3
NE SAIS PAS -2
REFUS O (GO TO BEH- STOP) -1
Using the answers neyer or nul true, sometimes or snmewhat taie, or often or very taie. how often would you say
Chat ...(name) can’t sit stiil. is restless or hyperactive?
NEVERORNOTTRUE I
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE 2
OFTEN ORVERYTRUE 3
DONT KNOW -2
REFUSAL O (GO TO BEH-STOP) -1
BEH-Q8D À quelle fréquence diriez-vous que ...(prénum): Essaie d’aider quelqu’un qui s’est blessé?
JAMAIS OU PAS VRAI I
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI 2
SOUVENTOU TRÈS VRAI 3
NESAISPAS -2
REFUS O (GO TO BEH-STOP) -1
Hou often would you say that ...(name): Will try eu help someone who has been hurt?
NEVERORNOTTRUE 1
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE 2
OFTEN OR VERY TRUE 3
DONT KNOW -2
REFUSALO (GO 10 BEH-STOP) -1
BEH-Q811 À quelle fréquence diriez-vous que (prénom): Est facilement distrari/e, a de la difficulté à poursuivre une activité
quelconque?
JAMAIS OU PAS VRAI 1
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI 2
SOUVENT OU TRÈS VRAI 3
NE SAIS PAS .2
REFUS O (GO 10 BEH-STOP) -l
How often would you say that ...(name): la easlly distracted, bas trouble sticking tu any activtty?
NEVERORNOTTRUE 1
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE 2
0fTEN OR VER’i’ TRUE 3
DONT KNOW -2
REFUSAL O (GO 10 BER-STOP) -1
BEH-Q8IA À quelle fréquence diriez-vous que (prénom): Enlève aux autres les choses quand ils ne veulent pas lui donner?
JAMAIS OU PAS VRAI 1
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI O (GO TO BER-C 813) 2
SOUVENT OUTRES VRAI U (GO 10 BEH-C8JB) 3
NESAISPAS -2
REFUS O (GO 10 BEH-STOP) -1
1-mw often would you say that ... (name): Takes away things from others when they wont give it to himlher?
NEVER OR NOT TRUE 1
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE O (GO TO BEH-C8IB) 2
OfTEN OR VERY TRUE O (GO 10 BEH-C8m) 3
DONT KNOW -2
REFUSAL U (GO 10 BER-STOP) -1
BEH-Q8IB Quel ége en mois avait-iJ/elle lorsque il/elle a commencé à le faire? (au mois le plus près)
How many months old was . . . (name) when he/she started to do Ibis (to nearest month)?
BEH-Q8JY À quelle fréquence diriez-vous que (prénom): Ne semble pas avoir de remords après sêtre mal conduit/e?
JAMAIS OU PAS VRAI 1
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAi 2
SOUVENT OUTRES VRAI 3
NESAISPAS -2
REFUS II (GO TO BER-STOP) -1
How often would you ssy thst . . . (name): Doesnt seem tu feel guilty after misbehaving?
NFVERORNOTTRUE 1
SOME1IMES OR SOMEWHAT TRUE 2
OfTEN OR VERY TRUE 3
DON’TKNOW -2
REFUSAL O (GO lOBER-STOP) -1
XXXIV
xxxv
BEH-Q8K À quelle fréquence diriez-vous que ., . (prénom): Nest pas aussi heureuxleuse que les autres enfants?
JAMALSOUPASVRM
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAi 2
SOUVENT OU TRÈS VRAI 3
NE SAIS PAS -2
REFUS U (GO 10 BEH-STOP) -I
How often would you say that ...(name): la flot as happy as other chiidren?
NEVERORNOTTRUE I
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE 2
OFTEN OR VERY TRUE 3
DONTKNOW -2
REFUSAL U (GO 10 BEH-STOP) -1
BEH-Q8K 1 À quelle fréquence diriez-vous que .. . (prénom): Sapproche facilement des enfants quil/elle ne connaît pas.
JAMAIS OU PAS VRAI 1
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI 2
SOUVENT OU TRÈS VRAI 3
NESAISPAS -2
REFUS U (GO TO BEH-STOP) -1
How often would you say that . ..(name): Readily approaches children he/she does flot know.
NEVER OR NOT TRUE 1
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE 2
OFTEN OR VERY TRUE 3
DONT ICNOW -2
REFUSAL U (GO 10 BER-STOP) -l
BEH-QBN À quelle fréquence diriez-vous que ... (prénom): Remue sans cesse?
JAMAIS OU PAS VRAI 1
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI 2
SOUVENT OU TRÈS VRAI 3
NESMSPAS -
2
REFUS U (GO TO BER-STOP) -1
How often would you say that ...(narne): Fidgets?
NEVERORNOTTRUE
1
SOMETIMES OR SOMEWHAT 1RUE
2
OFTEN ORVERYTRUE 3
DONT KNOW -2
REFUSAL U (GO TO BER-STOP) -1
BEH-Q8NA À quelle fréquence dinez-vnus que (prénom): Pousse les autres pour avoir ce qu’il/elte veuf?
JAMAIS OU PAS VRAI
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI] (GO 10 BEH-C8NE) 2
SOUVENT OU TISES VRAI U (CD TO BEH-C8NB) 3
NESAIS PAS -2
REFUS U (GO TO BEH-STOP) -t
Hnw off en wouid you say that . ..(name). Pushes others b pet what he/she wants?
NEVERORNOTTRUE 1
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE U (GO 10 BEH-C8NB) 2
OFTEN OR VERY TRUE U (CD TO BEH-C8NE) 3
DON1KNOW -2
REFUSAL U (CD 10 BEH-STOP) -l
BEH-QBNB Quel Ige en mois avuit-ilJeUe lorsque iIfeile u commencé à le faire? (au mois le plus près(
How muny months nid wus ...(name( when he/she si ui-oeil to do this (to neareut month(?
BEH-QSP À quelle fréquence diriez-vous que (prénom) Est incapable de se Concentrer, ne peut maintenir son attention pour
une longue période?
JAMAIS OU PAS VRAI 1
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI 2
SOUVENT0UTRS VRAI
3
NE SAIS PAS -2
REFUS U (GO TO BEH-STOP) -i
How often woold you say that ... (name(: Cant concentrate, cant pay attention for long?
NEVERORNOTTRUE
t
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE U (GO TO BEH-CSNB) 2
DFTEN OR VERY TRUE U (CD TO BEH-CSNB( 3
DONT KNOW
-2
REFUSALU (GDTOBEH-STOP) -l
BEH-QSQ À quelle fréqueoce diriez-vnos que ...tprénoos): Est trop craintif/ve ou unxieux/se?
JAMAIS OU PAS VRAI
1
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI U (CD 10 REH-C8QA) 2
SOUVENT OU TRfS VRAI U (GO 10 ISEH-CPQA( 3
NE SAIS PAS
-2
REFUS U (GOTOBEH.STOP( -l
How oPen would you say that .. .(name(: 15 too fearful or anxious?
NEVERORNOTIRUE
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE U (GO 10 BEH-CSQA) 2
OfTEN OR VERY TRUE U (GO TO BEH-C8QA) 3
DONT KNOW -2
REFUSAL B (GO TO BEH-STDP) -l
xxxv’
xxxv”
BEH-Q8QA Quel âge en mois avait-il/etle lorsque ruelle a commencé à le faire? (au mois te plus près)
I-mw many months old was ... (naine) when heJshe started to do this (to nearest month)?
BEH-Q8RI À quelle fréquence diriez-vous que .. (prénom): Ne change pas sa conduite après avoir été punile?
JAMAIS OU PAS VRAI î
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI 2
SOUVENT OU TRÈS VRAI 3
NE SAIS PAS -2
REFUS U (GO 10 BER-STOP) -1
I-mw often would you say that ...(name): Punishment duesn’t change his/her behaviour?
NEVER OR NOT TRUE 1
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE 2
OFTENORVERYTRUE 3
DONT KNOW -2
REFUSAL II (GO TO BER-STOP) -1
BER-Q 8R2 À quelle fréquence diriez-vous que (prénom): Prend beaucoup de temps à s’habituer à la présence d’enfants qu’il/elle
ne connaît pas.
JAMAIS OU PAS VRAI 1
QUELQUES FOlS OU UN PEU VRAI 2
SOUVENT OU TRÈS VRAI 3
NESAISPAS -2
REFUS)] (GO TO BER-STOP) -1
How often would you say that .. .(name): Takes a long rime gerting used to being with children he/she dos flot know.
NEVER OR NOT TRUE I
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE 2
OFTEN OR VERY TRUE 3
DONT KNOW -2
REFUSAL U (GO TO BEH-STOP) -1
BEH-Q8S À quelle fréquence diriez-vous que (prénom): Est impulsif/ve, agit sans réfléchir?
JAMAIS OU PAS VRAI 1
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI 2
SOUVENT OU TRÈS VRAI 3
NE SAIS PAS -2
REFUS)] (GO TO BER-STOP) -l
How offen would you say that ...(name): is impulsive, acts without thinking?
NEVER OR NOT TRUE I
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE 2
OfTEN OR VERY TRUE 3
DONT KNOW -2
REFUSAL U (GO TO BER-STOP) -1
xxxv”
BEH-Q8UA À quelle fréquence duiez-vous que . .. (jJrénom): Menace de frapper les autres?
JAMAIS OU PAS VRAI
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI U (GO TO BEH-C8UB) 2
SOUVENT OU TRÈS VRAI [I (GO TO BEH-C8UB) 3
NE SAIS PAS -2
REFUS O (GOTOBEH-STOP) -1
l-low often would you say that (naine): Threatens tu hit others?
NEVER OR NOT TRUE t
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE O (GO TO BEH-C8UB) 2
OFTEN OR VERY TRUE 1] (GO TO BER-C 8UB) 3
OONTKNOW -2
REFUSALU (GOTOBEH-STOP) -1
BEH-Q8UB Quel ége en mois avait-i/elle lorsque il/elle a commencé à le faire? (au mois le p1us prés)
How many mvnehs old was (naine) when he/shesearted in do Isis (tu nearest mnnih)?
BEH-Q8V À quelle fréquence diriez-vous que ..(prénom): Est inquiet/ète?
jAMAIS OU PAS VRAI
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI 2
SOUVENT OU TRÈS VRAI 3
NE SAIS PAS -2
REFUS [1 (GOTOBEH-STOP) -l
How often wou!d you say that (naine): Is wnrried?
NEVER OR NOT TRUE Ï
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE 2
OFTEN OR VERY TRUE 3
DONT KNOW -2
REfUSAL D (GO TO BEH-STOP) -1
BEH-Q8W À quelle fréquence diriez-vous que (prénom): A de la difficulté à attendre son tour dans un jeu?
JAMAIS OU PAS VRAI
QUELQUES FOIS OU UN PEU VRAI 2
SOUVENT OU TRÈS VRAI 3
NE SAIS PAS -2
RFFUS R (GO TO REH-STOP) -1
How often would you say that ..(name): Has difflculty waiting for his/her turn in gaines?
NEVERORNOTTRUE 1
SOMETIMES OR SOMEWHAT TRUE 2
OfTEN OR VERY TRUE 3
DONT KNOW -2
REFUSAL O (GO TO BEH-STOP) -l
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Annexe VI: Questionnaires reliés à l’environnement
psychosocial
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Annexe VI a: Soutien affectif
XLI
SUP-Il Les énoncés suivants portent sur vos relations avec les autres et le soutien qu’ils vous apportent. Veuillez me dire ni vous êtes
entièrement d’accord, d’accord, en désaccord ou entièrement en désaccord avec chacun des énoncés suivants.
The following sratements are about relationships and the support you get from others. Foc each of the following,
please tell me whether you stcongly agree, agree. disagree. or stroogly disagree.
SUP-Q I B J’ai une famille et des ami(e)s qui m’aident à me sentir à l’abri du danger, en sécurité et %heureox/heoreuse%.
ENTIÈREMENT D’ACCORD
D’ACCORD 2
EN DÉSACCORD 3
ENTIÈREMENT EN DÉSACCORD 4
NESMTPAS -2
REFUS -l
I have fumily and friends who help me feel sale, secure and happy.
STRONGLY AGREE t
AGREE 2
DISACREE 3
STRONGLYDISAGREE 4
DONT KNOW -2
REFUSAI -t
SUP-Q1C J’ai quelqu’un en qui j’ai confiance et vers qui je pourrais me tourner pour avoir des ruttseils si j’avais des problèmes.
ENTIÈREMENT D’ACCORD
D’ACCORD 2
EN DÉSACCORD 3
ENTIÈREMENT EN DÉSACCORD 4
NESAITPAS -2
REFUS -t
There la someone I trust whom I would tum to for advice if I were boeing problems,
STRONGLYAGREE i
ACRER 2
DTSAGREE 3
STRONCLY DISACREL 4
DONT KNOW -2
REFUSAI -l
XLII
SUP-Q 1F Il y s des gens sur qui je peux compter en cas d’urgence.
ENTIÈREMENT D’ACCORD
D’ACCORD 2
EN DÉSACCORD 3
ENTIÈREMENT EN DÉSACCORD 4
NESAITPAS -2
REFUS -t
There are peuple I can count on in an emergency.
STRONGLY AGREE t
AGREE 2
DISAGREE 3
STRONGLY DISAGREE 4
DONT KNOW -2
REFUSAL -l
SUP-Q2A À part vos amite)s et votre famille, est-ce que des professionnels des services communautaires ou sociaux vous ont
aidéle à rdgler vos problèmes personnels au cours des 12 derniers mois?
OUI I
NON 2
NESAITFAS -2
REFUS -l
Beudes ynur friends and famity. diil contmunity or social service professionals help with your personal problems
during tise past 12 months?
1
NO 2
DONT RNOW -
2
REFUSAL -
l
XLIII
Annexe VI b: Soutien instrumental
XLIV
67- Lorsque vous ou votre conjointlpartenaire, s’il y a lieu, &es à la maison, qui accomplit les tâches
suivantes? tE,: cercler le ch:Xfre approprié pour chaque tâche]
Vous et Votre Votre
Vous Vous le votr
e conjoint? njot/ Vous et Autre
toujours plus conjoint? partenaire partenaire une autre arrangement
souvent partenaire le ptus toujours personne
également souvent
a. Aider les enfants à
boire oti à manger. 1 2 3 4 5 6 7
b. Changer les couches,
habiller les enfants. . . 1 2 3 4 5 6 7
e. Donner le bain aux
enfants 1 2 3 4 5 6 7
d. Mettre les enfants au
lic 1 2 3 4 5 6 7
e. Les tâches ménagères
“quotidiennes”
(exemple: préparer les
repas, rangement,
vaisselle, etc.) 1 2 3 4 5 6
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Annexe VI c : Fonctionnement familial
XLVI
fNC-Il Les énoncés qui suivent portent sur la famille dans laquelle vous vivez présentement. Veuillez indiquer dans quelle mesure
chacun de ces énoncés décrit votre famille en uttlisant les réponses suivantes ; entièrement d’accord. d’accord, en
désaccord, entièrement en désaccord.
The following statements are about the family you are currently living with. For each one, please indicate which
respotsse best desrribesyour family. strongly agree. agree, disagree or strongly disagree.
fNC-Q1D Dans notre famille, chaque E)sont1e est acceptée telle quelle est.
ENTIÈREMENT D’ACCORD
D’ACCORD 2
EN DÉSACCORD 3
ENTIÈREMENT EN DÉSACCORD 4
NE SAIT PAS -2
REFUSU (GOTOFNC.STOP) -;
Individuals (in the family) are accepted for what thvy are.
STRONGLY AGREE I
AGREE 2
DISAGREE 3
STRONGLY DISAGREE 4
DONT KNOW -2
REFUSALU (COTOFNC-STOP) -1
FNC-QIF Nous exprimons nos sentiments l’un à l’autre.
ENTIÈREMENT D’ACCORD
D’ACCORD 2
EN DÉSACCORD 3
ENTIÈREMENT EN DÉSACCORD 4
NESAITPAS -2
REFUS U (GO TO FNC-STOP) -l
We express feelings ta each other.
STRONGLY AGREE 1
AGREE 2
DISAGREE 3
STRONGLY DISAGREE 4
DON’TKNOW -2
REFUSAL U (GO TO FNC-STOP) -l
XLVII
FNC-QIG Il y a beaucoup de sentiments négatifs dans notre famille.
ENTIÈREMENT D’ACCORD I
D’ACCORD 2
EN DÉSACCORD 3
ENTIÈREMENT EN DÉSACCORD 4
NESAITPAS -2
REFUS U (GO TO FNC-STOP) -I
There are tots of bad feelings in our family.
STRONGLYAGREE i
AGREE 2
DISAGREE 3
STRONGLY DISAGREE 4
DONT KNOW -2
REFUSAL U (GO TO fNC-STOP) -1
FNC-Q1H Dans notre famille, nous nous sentons acceptés tels que nous sommes.
ENTIÈREMENT D’ACCORD 1
D’ACCORD 2
EN DÉSACCORD 3
ENTIÈREMENT EN DÉSACCORD 4
NE SAIT PAS -2
REFUS U (GO TO FNC-STOP) - t
We feel accepted for what we are.
STRONGLY AGREE 1
AGREE 2
DISAGREE 3
STRONGLY DISAGREE 4
DONT KNOW -2
REFUSAL U (GO TO fNC-STOP) -I
FNC-QIJ Nous sommes capables de prendre des décisions sur la façon de régler nos problèmes.
ENTiÈREMENT D’ACCORD
D’ACCORD 2
EN DÉSACCORD 3
ENTIÈREMENT EN DÉSACCORD 4
NESAITPAS -2
REFUS U (GOTOFNC-STOP) -1
We are able to make decisions about how to solve problems.
STRONGLY AGREE t
AGREE 2
DISAGREE 3
STRONGLYDISAGREE 4
DONT KNOW -2
REFUSAL U (GO TO fNC-STOP) -1
XLVIII
FNC-Ql K Nons ne nous entendons pas hten les uns avec les autres.
ENTIÈREMENT D’ACCORD
D’ACCORD 2
EN DÉSACCORD 3
ENTIÈREMENT EN DÊSACCORD 4
NESAITPAS -2
REFUS U (GO 10 fNC-STOP) -l
We dont get along well together.
STRONGLY AGREE 1
AGREE 2
DISAGREE 3
STRONGLY D1SAGREE 4
DONT KNOW -2
REFUSAL O (GO 10 fNC-STOP) -l
fNC-Q1L Nous nous confions les uns sus autres.
ENTIÈREMENT D’ACCORD
D’ACCORD 2
EN DÉSACCORD 3
ENTIÈREMENT EN DÉSACCORD 4
NE SAIT PAS -2
REFUS U (GO 10 fNC-STOP) -l
We confide in each other.
STRONGLYAGREE 1
AGREE 2
DISAGREE 3
STRONGLYDISAGREE 4
DONT KNOW -2
REFUSAL U (GO 10 fNC-STOP) -I
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Annexe VII : Résultats détaillés des analyses bivariées
LTableau VI Analyses bivariées (X2) entre les problèmes de santé physique de l’enfant et les
variables de contrôle en stratifiant pour la présence de symptômes dépressifs élevés à 5
mois
Maladie
fréquence des Fréquence
Asthme O/N crises d’asthme infections aiguis
chronique
sérieuse
Symptômes
dépressifs Absence Présence Absence Présence Absence Présence Absence Présence
mois
Revenu 7$** 0,3 4,9** 0,5 54** 1,3 0,6 0,4
Age 0,9 0,4 6,6** 0,4 l0,0** 2,0 2,3 2,6
Statut
immigrante 5,9** 0,0 0,0 0,2 0,1 0,2 4,2* 0,6
Emploi 4,0** 0,9 1,2 0,3 1,4 1,5 12,5** 2,0
Diplome 6,5* 3,1 9,$** 0,1 11,2* 4,2 1,1 16,0**
Conjoint 0,2 0,1 6,8** 0,7 6,9** 2,3 0,6 0,7
Santé
maternelle 0,8 0,0 10,0** 5** 11,9** 7,1** 5,1* 0,7
Tabagisme 1,7* 0,8 3,6* 3,5* 3,6*
3,9* 5,0* 1,2
Désir 1,0 0,4 1,6* 0,0 2,5 1,7 0,7
2,9*
grossesse
Problème de 2,7* 0,1 0,7 0,5 1,0 0,5 2,1 2,6
drogue
Sexe enfant 1,0 0,0 0,7 3,2* 1,1
3,3* 2,0 0,3
“p<O,O5
*
p<O,25
* p<O,25
LI
Maladie Asthme OIN Fréquence des Fréquence
chronique crises d’asthme infections aiguis
sérieuse
Symptômes
dépressifs à 5 Absence Presence Absence Presence Absence Presence Absence Presence
mois
Prématurité 0,8 0,1 2,7* 0,8 43* 0,8 0,3 0,3
Poids de 0,5 0,0 0,3 2,2* 3,9* 7,2** 4,5* 0,3
naissance
Allaitement 4,0* 0,4 4,3* 0,8 5,2 0,9 4,8 1,1
Mode de 2,8 3,8* 0,6 0,2 4,0 4,9 42,4** 15,1**
garde
Sommeil 0,8 0,3 1,1 0,2 1,3 0,8 4,6* 0,6
enfant
Tempérament 1,4 10,3** 0,8 1,0 2,2 1,0 5,7* 3,3
enfant
Hyperactivité 2,9 3,1 7,0* 12,6** 8,6* 13,5** 19,6** 11,1*
enfant
Soutien 1,0 11,0** 0,8 6,8** 2,1 11,6** 2,6 3,4
affectif
Soutien 0,9 1,2 4,3* 0,9 5,9* 2,3 5,0 2,2
instrumental
Bonheur 0,1 0,1 1,4* 7,0** 1,5 7,1** $,3** 4,9*
conjugal
Fonctionne- 1,8 10,3** 2,9* 0,4 5,4* 0,6 2,8 4,9
ment familial
p<o,05
p<o,05
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Annexe VIII : Formulaire d’autorisation des coauteurs
pour l’inclusion de l’article au mémoire
LIII
LISTE DES COAUTEURS DES ARTICLES INCLUS DANS LE MÉMOIRE
1. Identification de l’étudiant et du programme
Geneviève Perreault, M.Sc. en santé communautaire.
2. Description de l’article
Titre : Les problèmes de santé physique chez l’enfant et la dépression maternelle entre cinq
et dix-sept mois après l’accouchement.
Auteur principal: Geneviève Peneault
Coauteurs: Louise Séguin
Lise Gauvin
État des travaux : l’article est phase finale de préparation et sera soumis pour publication
dans la revue Maternai and chiid HeaÏth.
LIV
ACCORD DE TOUS LES COEWTEURS VOUR L’INCLUSION DUN ARTICLE
AU MÉMOIRE
L Identification de Pétudbnt et du progr*xnme
Genvivc Pcrrcault, MSc. en santé conununautaire,
2 Desenption de Prtide
AuEeurs: Oenevivc Peffeauli, Louise Séguin et Use Gauvin
Titre $ Les prob1mea 4e s tphysique chez l’enfant ecia dépression maternelle
Etat &s travaux 1 arttcle est phase finale de prpranonct sera soumis pour publication
dans In revue M#enrtiJ wid Chlld Heatth.
3. iléelaration dc tous les coauteurs aiilrc qw 1’ étudiant
Â titre de coauteur de l’article ideitifié i-dcsusjc suis d’accord pour que Genevève
Perreauli inclue cet article dans scm mémoire dc mtiftrisc qui n pour titre « Lerprcblèrnes
de scrnré physique chez J’efnî et k dépression materne fle »,
LouiseSéguin:
_____
Date:____
Lise Gauvin Date:______
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Annexe IX: Contribution de chacun des auteurs à
l’article
LVI
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Geneviève Perreault, Louise Séguin, Lise Gauvin
1) Idée originale et conception
Geneviève Perreault et Louise Séguin
2) Analyses statistiques
Geneviève Perreault et Lise Gauvin
3) Rédaction
Geneviève Perreault
4) Révision
Louise Séguin et Lise Gauvin
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